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R st; MEN 
Diversas modalidades de tratamiento han sido utilizadas para tratar la Enuresis Nocturna 
debido a las múltiples causas identificables. El presente estudio busca valorar la 
efectividad del tratamiento hipnoterapéutico en pacientes diagnosticados con Enuresis 
Nocturna, con edad cronológica comprendida entre los 6 y 16 años, mediante un diseño 
de pre-prueba y post-prueba con un grupo control. Los niños enuréticos se sometieron a 4 
meses de hipnoterapia o 4 meses en lista de espera. Luego de finalizar el tratamiento 
activo, el grupo experimental permaneció bajo supervisión durante un periodo de 
seguimiento de 3 meses. De los pacientes tratados con hipnoterapia, el 100 % mostró 
mejoría (reducción de al menos un 50%), y 100 % logró la resolución (1 6 2 noches 
mojadas en 3 meses). De los pacientes del grupo control, O % mostró meoria, y O % 
logró la resolución. A los 3 meses de seguimiento, el 100 % de los pacientes tratados con 
hipnoterapia mantenían camas totalmente secas. Estos resultados sugieren que la 
Flipnotcrapia es una modalidad de tratamiento efectiva para el tratamiento de la Enuresis 
Nocturna, 
SU NI N1ARY 
l)iverse trcatnidnt techníques have heen used to treat nocturnal enuresis due to the 
multiple causes that havc hcon idcntificd. '¡"he prcscnt study wants to cstimatc thc 
effectiveness of the hypnotherapy treatrnent on patients diagnosed with Nocturnal 
Enuresis, with a chronological age between 6 and 16 years oId, through a pre and post-
test design with a control group. The enuretie chi!drcn were subject to 4 months of 
hypnotherapy or 4 months iii a waiting lisi. Afier finishing the active treatment. the 
experimental groip was kept .rnder fJlow up upervision ftr a prio4 of 3 monihs. Erom 
the patients treated with hypnotherapy., 100% showed improvemcnt(reduction of at least 
50%) and 100% achieved resol ution (1 or2 wet nights in a period of 3 months). From the 
control groups patients, 0% showed improvement and 0% achieved resolution. Alter the 
3 months follow up period, 100% of the palients treated with hypnotherapy maintained 
complete dry heds. The rcsults suggest that hypnotherapy is an effective therapeutic 
modality to treat Nocturnal Enuresis. 
Ir'F1,r.T ¶a'd lv,ir 
Iii 1 1%'.JIIU..1i1 
La niñez es la etapa evolutiva más importante en la vida del ser humano, puesto que las 
adquisiciones que realizan los niños no pueden compararse en trascendencia a las 
realizadas en ninguna otra etapa. Por ello, lodo lo que altere al niño en esta primera etapa 
de su vida puede hacer que su evolución sea más dificil, tardia o incompleta. (Eduardo 
Marlinez Agulló, 1999). Es por esta razón, que los profesionales de Ja salud consideran 
de gran importancia el diagnóstico temprano y tratamiento apropiado de la Enuresis 
Nocturna. 
Se denomina Enuresis Nocturna a la emisión involuntaria e inconsciente de orina 
durante el sueño, al menos dos noches por semana durante por lo menos 3 meses 
consecutivos. La edad cronológica es de por lo menos cinco años de edad, límite 
establecido para la obtención del control vesical en ausencia del defecto congénito o 
adquirido del tracto urinario. (DSM-1V-TR) 
Lambert (2003) explica que el problema de la Enuresis Nocturna existe, prácticamente, 
desde que el hombre salió de las cavernas y tuvo la necesidad de mantener limpio el 
espacio, en el cual habitaba, y regular sus funciones alimenticias. Nos recalca que la 
primera mención data alrededor de 1-50() A.C. Sin embargo, no fue sino hasta el siglo 
XIX cuando la pediatría se constituyó como especialidad médica, y aumentaron los 
trabajos dedicados a la Enuresis Noclurna. 
3 
según el estadú evolutivo crí el que el niflo se encuentre, la Enuresis Nocturna 
(primaría o secundaria) afectará algunos aspectos de su desarrollo y lo hará en diferente 
grado. Martínez Agulló (1999) explica que el nivel de repercusiones que la Enuresis 
Nocturna puede alcanzar en un sujeto determinado depende, además de la presión social, 
de las actitudes familiares ante la misma y la utilización que el niño haga de la propia 
enuresis (llamar la atención, reclamar ayuda, seguir siendo objeto de la atención materna. 
etc.). 
investigaciones actualizadas en el tratamiento de este trastorno nos llevan a diversas 
tendencias que van desde el tratamiento tradicional hasta el conservador. El Di- A. 
Rodríguez Foomo. del Hospital de Santiago de Compostela (España), resalta en su 
investigación, corno tratamiento principal, el uso de 1mpramina, Desmopresina y 
Oxibutinina y reconoce lo agresivo de estos tratamientos para los pacientes por los 
efectos colaterales, recomendando el uso de otras técnicas, entre ellas, la hipnosis. 
l arnbcrt, 2003). 
Un creciente número de estudios reporta que la hipnosis ha sido muy efectiva para el 
tratamiento de la Enuresis Nocturna. Tal como expresan en su libro los autores cubanos 
Braulio Martínez Perigod y Moisés Asís (1989), la historia de la hipnosis data desde 
tiempos remotos, ya que hace miles de afios los sacerdotes egipcios provocaban el sueño 
hipnótico en aquellos sujetos desesperados que suplicaban el alivio de sus padecimientos. 
4 
Kohen y Oiii 	 (996) detinen Hipnosis como un estado alterado de conocimiento, 
que generalmente implica relajación, en el cual un individuo desarrolla un aumento en la 
concentración a través del cual las sugestiones son aceptadas, permitiendo el uso de 
habilidades fisicas y mentales naturales en su nivel óptimo. 
Banerjee y Srivastar (1993) definen la Hipnoterapia como una modalidad de 
tratamiento con técnicas y objetivos terapéuticos específicos, los cuales son utilizados 
mientras el paciente se encuentra en estado de hipnosis. Explican que, estando en trance 
hipnótico. la periona 
	 ms receptiva a las sugestIones directas e indirectas paTa el 
Cambio en la sensación.. emoción, memoria y percepción. 
El presente estudio tiene como objetivo principal valorar la efectividad de la 
1 lipnoterapia en ci tratamiento de pacientes diagnosticados con Enuresis Nocturna, con 
edad cronológica comprendida entre los 6 y  16 años, mediante un diseño de pre-prueba y 
post-prueba con un grupo control 
5 
REVISIÓN DE LITERATURA 
1. La Enuresis Nocturna 
1.1 Definición del concepto- 
El término Enuresis deriva de la palabra griega enourin que significa vaciar la 
orina (Carlos Saieh. 2004) En su artículo. Saieh (2004) nos explica que este término 
describe todas las situaciones en las que se produce un vaciamiento involuntario de la 
vejiga a partir de una edad en la cual el control voluntario de la vejiga normalmente 
sería anticipado. Sin embargo, se utiliza habitualmente referido a los vaciamientos 
involuntarios que se producen durante el sueño (Enuresis Nocturna), y se reserva el 
trrnino incontinencia urinaria para los episodios de enuresis que se producen durante 
la vigilia y que generalmente implican vaciamientos anormales, que se acompafian de 
otros síntomas y, con frecuencia, son debidos a patología orgánica. 
La Sociedad Internacional  de Continencia en Niños ha definido la inuresis 
Nocturna corno la pérdida involuntaria de orina que ocurre sólo en las noches. 
Ocurre en un lugar y tiempo inapropiado y es socialmente inaceptable. (Carolyn 
Thiedke, 2003) 
La Asociación Americana de Psiquiatría define Enuresis Nocturna como la 
emisión repetida de orina en la cama, con una frecuencia de dos episodios semanales, 
durante por lo menos 3 meses consecutivos, en niños de, al menos, 5 años de edad, y 
no debida al elcto directo de una sustancia, ni a una enfermedad médica. (Marc 
Cendron, 1999). 
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1.í. Anwcedeiites e Ifttoria: 
El desarrollo del control urinario es un proceso de maduración y la adquisición de 
las habilidades para el uso del inodoro también es parte del desarrollo norma] de] 
niño. Esto nos ayuda a entender que la Enuresis Nocturna es una alteración 
significativa en ci desarrollo normal. 
Es importante comprender el desarrollo habitual de la continencia en un niño. 
Gettiffe y Dolman (2003) aluden que la mayoría de los niños adquieren el control 
diurno de la orina entre los 18 meses y los 3 años de edad, y el control nocturno de la 
orina aparece poco después. Según ellos, el desarrollo de las habilidades para el uso 
M inodoro es tina parte importante de la etapa de autonomía del niño o niña. 
En su artículo, Nocturnal Enuresis, Johnson (1998) explica que duranfe las 
primeras etapas del desarrollo del control de la vejiga, el infante orina a través del 
mecanismo de reflejo. Entre las edades de 1 6 2 años, hay un crecimiento gradual en 
la capacidad de la vejiga y se da la maduración neurona] del lóbulo frontal y parietal 
(McLoric y ílusmann, 1987) Johnson remarca que éste es el tiempo en el cual ]a 
ensaeión onseiente de llenura de la vjiga se desarrolla: Continúa explicando je 
durante el segundo y tercer año de vida, el niño debería ser capaz de orinar o 
aguantar la orina voluntariamente. Luego, entre los 4 y  5 años de edad, la 
maduración de la vejiga deberla estar completa, permitiéndole al niño tener un 
patrón adulto de control de la orina. Getliffe et al. (2003) concluyen que el niño 
logra la continencia cuando ha aprendido a responder tanto a los indicadores 
fisiológicos como a los ambientales. 
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La Enuresis Nocturna es una enfermedad conocida para los humanos desde hace 
muchos anos. Sehaefi- 1 93 . expone en su libro que la T-Oiuresis fue inicialmente 
reconocida como un problema medico por los egipcios, en 1550 WC. Al respecto. 
Johnson (1998) agrega que el término Enuresis Nocturna aparece en el Papyrus 
Ebers, un papiro egipcio de alrededor de 1552 B.C. Este papiro es el más antiguo 
documento médico preservado; por lo tanto, la mera mención de la Enuresis 
Nocturna le da mérito a su naturaleza problemática. La próxima mención histórica 
fue en el libro "F3oke of Chitdren", por l'homas Phaer, el padre de la Pediátrica 
Inglesa, en 1544 (Johnson, 1998) 
En un clásico y frecuentemente citado articulo, Glicklich (1951) esboza el 
tratamiento de la enuresis a través del tiempo y describe los métodos crueles y 
barbáricos utilizados y la máxima inutilidad de los tratamientos. (Johnson, 1998) 
Desde la antigüedad, una gran variedad de remedios folklóricos han sido 
utilizados para eliminar la Enuresis Nocturna. 
	 Entre éstos. Schaefcr (1993) 
menciona los siguientes: Levantar Cl pie por encima de la cama, dormir sobre la 
espalda, drásticamente restringir el consumo de líquidos antes de dormir, despertar 
periódicamente al niño durante la noche para ir al baño y el consumo de varias 
pociones. Entre los remedios más inhumanos utilizados por los padres nos 
menciona: Atar el pene, colocar las nalgas sobre una estufa caliente, avergonzar y 
ridiculizar al nido luego de cada incidente de incontinencia, golpes o amenazas de 
castigos fisicos severos, hacer que el niño use sus pjarnas mojados alrededor 
de su cuello o colgar las mantas mojadas fuera de la ventana como medio de 
o o 
avergonzar a] niño. Johnson (1998) menciona tratamientos drásticos como la 
circuncisión y la extracción de las adenoides. 
La perspectiva cambia un POCO Cli 1897, cuando el Dr. Holt mencionó: "No 
castiguen al niño, sólo causa más daño....., en el libro Paediatrics. Johnson (1998) 
aclara que éste fue un paso importante para un mejor entendimiento de la Enuresis, 
ya que a pesar que los métodos de tratamientos mencionados en el mismo libro son 
drásticos, está claro que tos aspectos psicológicos de la enuresis ganaron cierto 
impulso. 
En 1927, Friedell describe su tratamiento psíquico. Consistía en restringir fluidos 
e inyectar agua estéril, a la vez que se reafirmaba positivamente que el tratamiento 
Funcionaria. Friedeil reporta que sus resultados demostraron una tasa de éxito de 
87%. 
Sólo en el año 1998 Ja Sociedad Internacional de Continencia en Niños, 
estandariza y define las disfunciones del tracto urinario inferior. (Saieh, 2004) 
Desafortunadamente, los padres aún castigan a sus hijos por moiar la cama. Haquc 
(1981) encontró que un 61% de los padres americanos percibían la Enuresis 
Nocturna como un problema significativo y que de esos, un-tercio J0 manejaban con 
el castigo (Johnson. 1998). Carolyn Thiedke (2003) menciona en su artículo que, en 
un estudio, se encontró que entre un 23 a 26 % de los padres habían utilizado el castigo 
como su principal manera de manejar la Enuresis Nocturna. 
Los castigos utilizados por algunos padres en nuestro país no se alejan mucho de 
la cruel realidad mencionada anteriormente. Algunos reportan haber ridiculizado al 
Ttiic) 
 ante sus familiares, compararlo negativamente con hermanos menores que sí 
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controlan la orina, obligar al niño a dormir en el pijama orinado, dejar al niño 
durmiendo sin ropa cii la tina, castigos tlsicos severos, entre otros. 
Schaefer 1993) alude que los padres no son los únicos en practicar varias formas 
de abuso para curar la Enuresis Nocturna. A través de los años, los médicos también 
han tratado la Enuresis con métodos severos, preocupándose poco por el bienestar 
general del niño. Entre estos tratamientos nos menciona la prescripción de vísceras 
de cerdos, erizos molidos; la cauterización de la uretra del niño con nitrato de plata. 
etc. 
Afortunadanicnte, en la actualidad se han descubierto tratamientos más efectivos 
y humanos para la Enuresis Nocturna..aunque aún se practican ciertos métodos 
abusivos y drásticos. 
1.3. Clasificaciones Actuales 
1.3.1. Clasificación de la Enuresis según Carolyn Thiedke (2003). 
En un articulo, Carolyn Thiedke presenta un Esquema de Clasificación 
para la Enuresis, que transcribimos a continuación. 
De acuerdo al momento del día 
• Enuresis Nocturna-- Pasaje de orina durante el SUCfiO. 
• Enuresis Diurna o Incontinencia; Escape de orina durante ci día. 
It) 
• De acuerdo a la presencia de otros síntomas 
• Monosiritomtica o Enuress Nocturna No-Coniplicada: Vaciado 
norma¡ que ocurre en la cama en la noche, en ausencia de otros 
síntomas referentes al tracto urogenital o gastrointestinal. 
• Polísintornática o Enuresis Nocturna Complicada: Mojado de la 
cama asociado con síntomas diurnos como la urgencia, frecuencia, 
constipación crónica o encopresis, 
• De acuerdo a penodos previos  de sequedad 
• Enuresis Primaria: Mojado de la cama en niños que nunca han estado 
secos. 
• Enuresis Secundaria: Mojado de la cama en niños que han 
presentado, al menos 6 meses, de sequedad en la cama. 
(Caro lyn Thiedke, 2003) 
13.2. Clasificación de ¡a Enuresis según el Manual Estadístico de los 
Trastornos Mentales (DSM-IV - TR) 
Los criterios diagnósticos para la Enuresis, según e! DSM-IV-TR son: 
A tmisión repetida de orina en la cama o en ¿os vestidos (sea voluntaria 
o intencionada). 
13. El comportamiento en cuestión es clínicamente significativo, 
manifstándose por una frecuencia de 2 episodios semanales durante, 
por lo menos, 3 meses consecutivos, o por la presencia de malestar 
clinicarnente signitieativo o deterioro social, académico (laboral) o 
de otras áreas importantes de la actividad del individuo. 
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C. La edad cronológica es de por lo menos 5 años (o el nivel de 
desarrollo quvalentc). 
D. El comportamiento no se debe exclusivamente al efecto fisiológico 
directo de una sustancia (p. ej., un diurético) ni a una enfermedad 
médica (p, ej.. diabetes, espina bífida, trastorno convulsivo), 
kspecifkw lipo: 
Sólo nocturna: Es éste el subtipo más frecuente y se define como la 
emisión de orina sólo durante el sueño nocturno. 
Sólo diurna: Este sublipo se define como la emisión de orina sólo 
durante las horas de vigilia. Es más frecuente en mujeres que en 
hombres y es poco frecuente tras los 9 años de edad. 
Nocturna y Diurna: Este subtipo se define como una combinación 
de los dos tipos anteriores. 
('American Psvchiatric Association, 2002). 
1,4. Etiología 
Las teorías sobre las causas subyacentes de la Enuresis Nocturna son numerosas y 
ninguna inuesra pruebas concluyentes. La evidencia actual nos lleva a considerar la 
Enuresis Nocturna corno multifactorial. Entre las teorías expuestas encontramos las 
siguientes: 
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1.4.1. Factores psicológicos 
1.4.1.1. Alteración emocional: 
En su libro. Sehaefer (1993) presenta estudios que han demostrado 
que la incidencia de alteraciones emocionales en niños enuréticos es de 
10 a 15 por ciento mayor que en los no-enuréticos. También reporta que 
sólo 1 de cada 5 niños con Enuresis Nocturna presenta estas alteraciones. 
(Ruttcr et al.. 1973: Taylor and Turner, 1975: Werrv, 1967: White, 1971. 
Al respecto. Thiedke (2003) agrega que en los pocos niños enuréticos 
que presentan alteraciones emocionales, generalmente no se puede 
confirmar si la alteración emocional es una causa o resultado de la 
Enuresis Nocturna. Lo que si es aparente, según Baller (1975), que al 
corregirse la Enuresis Nocturna, muchas de estas alteraciones 
desaparecen en un gran número de casos. (Schacfcr, 1993). 
Sehacfer (1993) expresa que entre las altcracioncs emocionales y las 
dificultades de conducta que se han asociado con algunos niños 
enuréticos se encuentran las siguientes: Onicofagia (morderse las 
uñas), succión digital, ajuste escolar pobre, rabietas, negativismo, 
dificultades de atención, desórdenes alimenticios y tartamudeo. Temor y 
signos de ansiedad también son evidentes en estos niños (Benjamín et al., 
1971; Despert, 1944; Faschingbauer, 1975). 
Jarveliii et al. (1990) compararon niños que presentaban Enuresis con 
niños que no (a presentaban y confirmaron la influencia de los factores 
'3 
ambientales sobre la Enuresís Nocturna. Encontraron que el divorcio y la 
separación increniritaban el riesgo en los ííflOS (Getiiffe Y Dolman, 
2003). 
Las reacciones de los niños ante la Enuresis Nocturna varían 
notablemente. Schacfer (1993) menciona que una reacción común es la 
indiferencia externa ante el problema. Agrega que algunos niños se 
sienten intensamente avergonzados. 
Gontard (2004) manifiesta que algunos estudios muestran una clara 
ditrencia entre la relación que existe entre las alteraciones emocionales y 
el tipo de Enuresis Nocturna. Estos estudios indican que los problemas 
psicológicos casi siempre son el resultado de la Enuresis Nocturna 
Priniana y raramente la causa. 
	 Por el contrario, los problemas 
psicológicos son importantes causas de la Enuresis Nocturna Secundaria. 
Agrega que muchos estudios reportan que los niños con Enuresis 
Nocturna, ya sea primaria o secundaria, presentan sentimientos de 
humillación, ansiedad, pérdida de la autoestima y efectos sobre Ja auto-
percepción, relaciones interpersonales, calidad de vida y rendimiento 
escolar. 
1 .4. 1.2, Técnicas parentales de enseñanza para usar el inodoro: 
Schaefer (1993) sugiere que si los padres presionan al niño a controlar 
la orina de noche cuando el niño aún no es suficientemente maduro, el 
niño puede perder confianza, volverse ansioso y, por lo tanto, 
experimentar dificultad en mantenerse seco en las noches. Despert 
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(1944) descubrió que la rigidez parental, la inconsistencia y el frecuente 
uso de] castigo en la Enseillanza del uso del inodoro, conducían a la 
Enuresis Nocturna. Otros autores han demostrado evidencia de que no 
existe correlación entre los métodos de enseñanza del uso del inodoro y el 
desarrollo de la Enuresis. (Schaefer, 1993) 
1.4.2. Factores Físicos: 
1.4.2. ¡ Herencia y Genetica: 
fhiedke (2003) manifiesta que la predisposición genética es la 
variable etiológica con mayor frecuencia de respaldo. Algunos estudios 
han demostrado que cuando ambos padres fueron enuréticos, de niños, 
sus hijos tienen un 77% de probabilidad de presentar Enuresis Nocturna. 
La probabilidad disminuye a un 43% cuando sólo uno de los padres era 
enurético, de niflo, y a un 15% cuando ninguno de los padres fue 
enurético. Schacfcr (1993) agrega que algunos estudios demuestran que 
entre un 40 a 55% de los niños con Enuresis NoeI urna tienen familiares 
cercanos que han presentado el mismo problema. 
Ciertos genes heredados parecen contribuir a la incontinencia. Se 
reporta que la historia titmiliar de Enuresis es mayor en los niños que 
presentan Enuresis Nocturna Primaria que en aquéllos que presentan 
Enuresis Nocturna Secundaria. En 1995, investigadores daneses, 
anunciaron que encontraron un lugar en el cromosoma humano 13 que es 
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responsable, al menos en parte, de la Enuresis Nocturna. (Sehaefer, 
1993). 
1.4.2.2. Maduración Tardía: 
En su Ubro, Schaefer (1993) menclona que muchos escritores apoyan 
la idea de que un gran número de niños con Enuresis Nocturna presentan 
una demora en los procesos de maduración relacionados con la 
efectividad de) firncionainiento de la vejiga. White (197 1) concluye que 
la causa de la Enuresis para muchos niños es la discapacidad 
neuromuscu.lar hereditaria, la cual se agrava con la ansiedad del niño por 
su inhabilidad de satisfacer las expectativas parentales. 
1.4.2.3. Desórdenes del Sueño: 
En su articulo, Thiedke (2003) menciona que en la mayoría de los 
estudios, los electroencefalogramas del sueño han demostrado que no 
existe diferencia  significativa en nidos con o sin Enuresis Nocturna. Sin 
embargo, cuando los padres son entrevistados, afirman que sus hijos con 
Enuresis Nocturna duermen profundamente, comparado con sus hijos que 
no la presentan. 
En su libro, Gelliffc et al. (2003) mencionan varios estudios que 
presentan resultados similares a los anteriormente mencionados, 
demostrando una contradicción entre los reportes de los padres de niños 
con Enuresis Nocturna sobre la idea de que sus hijos tienen un sueño 
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pesado y profundo, y los resultados de los estudios que no confirma Jo 
atiteilor (Butier & Brewin 1986, Huder eta! 1986, Sor(itkin 1984). 
Mikkelsen y Rapoport (1980) explicaron que la Enuresis Nocturna era 
independiente de las etapas del sueño y que ocurría al azar a lo largo de la 
noche, proporcionalmente al tiempo utilizado en cada etapa del sueño. El 
hecho de que el niño duerme profundamente o se le hace dificil 
despertarse, puede ser una mera característica y no la causa de la Enuresis 
Nocturna, ya que muchos estudios han demostrado que puede ocurrir 
durante cualquier etapa del sueño (Johnson, 1998). 
1.4.2.4, Capacidad Reducida de la Vejiga: 
Generalmente se cree que los niños que mojan la cama tienen una 
capacidad reducida de la vejiga. Esta premisa está basada en la idea de 
que la vejiga es muy pequeña para sostener toda la orina que es producida 
en la noche. Johnson (1998) menciona algunos estudios que indican que 
los niños con Enuresis Nocturna frecuentemente presentan contracciones 
desinhibidas de Ja vejiga y una menor capacidad funcional de la vejiga 
()ohnton, 1972; Persson-i uncmnn;  SeeTnann,, Koh rrnann., hinemanr 
& Alken, 1993; Pompcius, 1971. Robert et al,, 1993; Troup & Hodgson, 
1971). Agrega que estas evidencias continúan siendo controversiales ya 
que otros estudios muestran que muchos de los nidos con Enuresis 
Nocturna tienen una capacidad normal de la vejiga. 
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1.4.2.5. ¡Jormona  Antidiurética - Arginina Vasopresina 
Thiedke (2003) nos explica que la producción de la orina ocupa un 
ritmo circadiano en la mayoría de los individuos, con una disminución en 
la producción de orina durante las noches. Se ha postulado que el 
desarrollo normal puede incluir ci establecimiento del ritmo circadiano en 
la secreción de la hormona antidiurética, arginína vasopresina. Un 
incremento nocturno de esta hormona disminuye la cantidad de orina 
producida en la noche. Algunos autores consideran que puede ser que los 
niños con Enuresis Nocturna tienen un retraso en el logro de este 
aumento circadiano de arginina vasopresina y, por lo tanto, pueden 
desarrollar poliuria nocturna. Esta poliuria nocturna abruma la capacidad 
de la vejiga para retener la orina hasta la mañana (Dcvitt H, Holland P, 
Buller R, Redfem E, Hiley E, Roberts G, 1999), 
En 1952, Poulton reportó que la poliuria nocturna podría ser un factor 
patogénico en la Enuresis Nocturna. Años después, vanos estudios 
expandieron esta teoría y reportaron el descubrimiento de una menor 
secreción nocturna de los niveles de la hormona antidiurética en niños 
con Enuresis Nocturna comparado con controles normales. Esta teoría 
etiológica permanece controversia]. En e1cto, un estudio realizado por 
WiIIc (1994) no encontró una alteración clínica tanto en la secreción 
nocturna de la hormona antidiurética o en la producción de la orina en las 
noches. Esta teoría endtrina puede aplicarse a algunos enuréticos, pero 
no explica todos los casos. (Johnson, 1998). 
18 
1 .4.2.Ó. lnfec.ón del Tracto Urinario 
Los estudios de Taylor y Turner (1975) sugieren que la infección de[ 
tracto urinario es relativamente común entre los niños con Enuresis 
Nocturna (Schaet'er, 1993). Sin embargo, Schaefer agrega que no existe 
evidencia que indique que la infección es la causa de la Enuresis 
Nocturna, de hecho, lo contrario puede ser verdadero. 
1.4.2.7. Problemas Estructurales:  
La definición de la Enuresis Nocturna descarta la presencia de factores 
orgánicos en e] tracto urinario. (Getliffc y Dolman. 2003) 
Una revisión de la literatura lleva a la conclusión de que no hay un solo facior que 
pueda ser considerado la causa de la Enuresis Nocturna, sino que la Enuresis 
Nocturna es multicausal. Ninguna variable muestra ser un fuerte predictor. El 
desorden parece surgir de una combinación de un número de fctores, los cuales se 
interrelacionan de varias maneras y que varían de un niño a otro. Esta claro que los 
factores org4nicos por í solos son la us de un muy peq.ieiio nrnro de caso.s de 
Enuresis Nocturna. Sehaefer (1993) opina que la Enuresis Nocturna debería ser 
considerada un desorden psicosomálico y no una enfermedad. 
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I.S. Síntomas 
Existen diversas aproximaciones que tratan de explicar y determinar si la Enuresis 
Nocturna es la causa de las alteraciones emocionales o el sintorna de la misma. Los 
estudios e investigaciones reportan resultados contradictorios. 
	 En el Manual 
Práctico sobre Incontinencia Urinaria. Martínez (2003) expone que se puede afirmar 
que el niño enurético es un niño con problemática emocional, ya sea la enuresis 
síntoma o causa, por lo que es frecuente la presencia de trastornos asociados. Agrega 
que"independientemente de las causas que provocan la enuresis, sea ésta síntoma o 
síndrome, primaria o secundaria, lo cierto es que produce un sufrimiento en el niño y 
puede provocar una alteración familiar. 
Según el DSMIV-TR, el volumen de las alteraciones asociadas a la Enuresis 
depende de la limitación ejercida sobre las actividades sociales del niño (p. ej., la 
imposibilidad de dormir fuera de casa) o de su efecto sobre su autoestima y 
emociones; y las actitudes, castigos y rechazo por parte de sus amigos y familiares. 
1.6. Pronóstico 
La Enuresis Nocturna tiene una gran variedad de pronósticos o resultados que van 
desde la resolución espontánea hasta la resistencia completa a todos los tratamientos 
actuales. E loy en día, generalmente se acepta que entre el 15 y el 20% de los niños 
tendrán algún grado de Enuresis Nocturna a la edad de 5 años, con una tasa de 
resolución espontánea de aproximadamente 15% por año. Por lo tanto, a los 15 años 
de edad, sólo entre e] 1 y  2 % de los adolescentes aún mojarán la cama. 
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1.8.1. Alarma de F.riuresis: 
Es el procedimiento terapéutico para la Enuresis Nocturna más 
 
estudiado y el cual tiene, hasta el momento, el mejor récord de éxito inicial 
y duradero. 
La alarma de Enuresis es un sistema que utiliza una señal de alarma que 
es desencadenada al tener contacto con la orina. Thiedke (2003) nos 
explica que el concepto de utilizar una alarma que emita un sonido cuando 
el niño moja la cama, fue inicialmente introducido en 1938. La alarma 
consiste en un delector de humedad que está en contacto con el niño y a la 
vez conectado con un dispositivo que emite una señal fuerte cuando el 
detector es activado. Johnson (1998) explica que la premisa básica es 
enseñarle al niño a despertarse ante la sensación de una vejiga llena. 
Agrega que el aspecto condicionado de despertarse, junto con la represión 
de la orina es gradualmente obtenida por la asociación repetitiva de 
despertar ante la alarma. 
Los beneficios de este sistema son la alta tasa de éxitos y la baja tasa de 
recaídas, Thiedke (2003) menciona un indice de éxito de 75% y un índice 
de recaídas de 41%. Sin embargo, también señala que con la alarma hay 
una tasa de abandono del lO al 30%. 
Johnson (1998) agrega que varios estudios concuerdan con respecto a 
las desventajas del sistema de alarma: las alarmas son intensivas con 
respecto al tiempo y requieren de un alto nivel de motivación y 
cooperación por parte del niño y de la familia por al menos 3 semanas y 
-Y) 
puede tardar hasta 4 ó 6 meses (Dische, 1971; forsythe y Redmond. 1970; 
(CsQ". i1n1ff. 	 vvagllr.  
Algunos estudios muestran que entre un 30 y 40 % de los niños tienen 
recaídas luego de iníciahnente lograr la sequedad. Un criterio general 
aceptado como recaída es el de volver a orinarse regularmente cada 
semana. Otros problemas que presenta este método de tratamiento es la 
falta de cooperación parerital, el niño no se despierta con la alarma, úlceras, 
dificultades técnicas, no se completa el tratamiento (Sc.haefer, 1993) 
1.8.2. Terapia motivacional: 
Es una forma de modificación de la conducta promoviendo el 
relbrzarniento positivo utilizando el elogio y la recompensa. Se anima al 
niño a asumir responsabilidad y tomar un rol aclivo en el programa de 
tratamiento. Se utiliza una tabla de éxitos para mantener el registro de las 
noches secas y así el terapeuta o los familiares puedan proveer 
reforzarniento positivo y/o premios. 
Schmitt (1997) reporta un índice de cura, para la terapia motivacional 
solw. de aproximadamente 259/n; sin embar 	 una gran mejoría en ms del 
70% de Los pacientes ha sido reportada (Marshall, Marshall y Lyons, 1973). 
Monda y Husmann (1995) reportaron que un 18% de su grupo de estudio 
logró la continencia total durante un periodo de tratamiento de 1 año 
utilizando sólo la terapia motivacional y la tabla de éxitos. (Johnson, 1998). 
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1.8.3. Entrenamiento Vejíga-Retención: 
Este método de tratairicnto se basa en la suposición de que el niño tiene 
una menor capacidad funcional de la vejiga. Este entrenamiento involucra 
intentos conscientes de estrechar la vejiga al voluntariamente prolongar los 
intervalos entre las veces que se orina (Rushton, 1989). Esta técnica 
también involucra mantener un registro diario del volumen de la orina. La 
evidencia estadística demuestra que la restricción de fluidos no es efectiva 
(1agglund, 1965). Johnson (1998) remarca que la tasa de curación de este 
entrenamiento es de solo 35% (Startield y Mellitis, 1968). 
1.8.4. Tratamiento Farmacológico: 
En su libro, Johnson (1998) menciona que el tratamiento farmacológico 
de la Enuresis Nocturna es mejor visto como una terapia de manejo más 
que una cura. Esto se debe a la alta lasa de recaidas reportadas luego de un 
periodo corto de tratamiento con fármacos. (Rushton, 1995). 
Distintos medicamentos se han utilizado para tratar la E.nuresis 
Nocturna. Imipramina (Tofranil) y Desmopresina Acetate (DDAVP) han 
sido demostrados exitosos Cierto crédito se La ha dado a C)xihutinrna 
(Di iropan. 
1.8.4.1. Imipramina 
La imipramina es un antidepresivo tricíclico. Banerjee et al. 
(1993) explican que, en teoría, la imipramina afecta a la Enuresis 
Nocturna a través de 3 medios de acción: (a) Alteración en el 
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despenar y en ]os mecanismos del sueño, (b) efectos 
anticolinérgicos y antiespasmódicos y (e) acción antidepresiva. El 
medicamento se toma 1 6 2 horas antes de dormir y la duración del 
efecto es de 8 a 12 horas. (Schn,itt, 1997). 
El indice inicial de éxito es hasta de 50%. Sin embargo, 
Monda Husman (1995) señala que la cura a largo plazo es de solo 
25%, una vez que el medicamento ha sido detenido, una Lasa sólo 
un poco mejor que la del placebo, cuando el 15% de remisión 
espontánea es tomado en consideración. (Thiedkc, 2003). 
En su artículo, Thiedke (2003) agrega que los efectos 
secundarios ocurren lo suficientemente frecuente como para que 
esta droga no sea considerada como primer tratamiento de la 
Enuresis Nocturna. Una gran preocupación con imipramina es la 
posibilidad de sobredosis. tina sobredosis podría causar efectos 
miocárdicos e hipertcnsión (Fouron y Chicoine, 1971). 
1.8.4.2. Desrnoprcsina acetate (DDAVP) 
Es un análogo sintético dci vasopresna y act(¡a reduciendo la 
producción de orina, por lo tanto, aumentando la retención del 
agua y la concentración de la orina (Schmitt, 1997). Johnson 
(1998) explica que el DDAVP está disponible en forma de 
atomizador nasal o de tableta. 	 Los resultados tienden a ser 
inmediatos con este medicamento. La duración del tratamiento 
varia dependiendo del paciente y del clínico. La tasa de recaídas 
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para tratamientos de corto plazo es alta. Thiedke (2003) reporta que 
urv2que el iraiarnieito con 	 iiopelilaes Íinaizad, lo 
indices de recaídas van desde el 80 al 100%. 
Generalmente, este medicamento es bien tolerado. Los efectos 
secundarios suelen ser menores. Sin embargo, Thiedke (2003) 
menciona que, en un estudio, seis niños lo abandonaron por 
disturbios emocionales, incluyendo comportamiento agresivo y 
pesadillas, los cuales se resolvieron cuando se dcscontinuó la 
medicación. 
1.8.4.3. Oxibutinina 
[.os medicamentos anticolinérgicos, especialmente oxibutinina 
(Ditropan), tienen La propiedad de relajante muscular así como 
también produce efectos de anestesia local sobre la vejiga. 
1eóriçarnente este medicamento puede ayudar a los niños con 
Fnuresis Nocturna al incrementar la capacidad de la vejiga 
(Husmann, 1996). 
El indice de éxito es de 90% (Kass, 1979) para niños enuréticos 
con incontinencia diurna significativa y/o inestabilidad de la 
vejiga. 	 Sin embargo, estos medicamentos son raramente 
heneliciosos para niños que sólo presentan Enuresis Nocturna 
(Lovering, Tallett y Mckendry, 1988). 
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1.8.. Psicoterapia 
Johnson 	 1998; explica que la psicoterapia ha sido utilizada como 
tratamiento para Ja Enuresis Nocturna sin evidencia convincente de su 
efectiv ¡dad. 
1.8.6. lliprioterapia: 
La hipnoterapia involucra la explicación de la conexión entre el cerebro 
y la vejiga y se le enseña aulo-hipnosis e imaginería visual al niño para 
responder a una vepiga llena durante el sueño. 
Un estudio controlado, que comparaba la hipnoterapia con la 
imipramina reportó un 769,0 de sequedad luego de iniciar el tratamiento con 
ambos tipos de terapia. Luego de 9 meses, el 68% del grupo tratado con 
hipnoterapia se mantenla seco, comparado con solo 24% de los nir,os en el 
grupo tratado con irniprarnina (Banerjee y Srivastar, 1993). 
2. La Hipnoterapia 
2.1. Definición del concepto: 
Para poder explicar el concepto de Hipnoterapia, es necesario comprender 
primero ci concepto de Hipnosis. El término llipnosis deriva de la palabra griega 
hypnos, la cual significa sueño. Abate Faría fue el primero en comprender que la 
hipnosis es un fenómeno psicológico y lo conceptuó como un sueño lúcido, 
destacando que para hacer aparecer este sueño, era necesaria la concentración por 
parte del sujeto (Cobián. 1997). 
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El Dr, Alberto Cobián (1997) considera la hipnosis como: Un estado especial de 
sueño donde es posible, a través de la palabra u otro CSttlllUiO, siempre potencial izado 
por ella y de modo repelilivo, crear un estado especial en la mente humana que reduce 
a la mininia expresión los procesos volitivos y  pennitc la manifestación plena de 
potencialidades cerebrales que en estado de vigilia y por mecanismos 
neurofisiológicos defensivos no se inani tiesta de manera activa.' 
Olness y Kohen (1996) definen hipnosis como Un estado alterado de 
consciencia. Ellos explican que ningún científico alega entender completamente sus 
parámetros, pero la mayoría de las personas en el campo, concuerdan que es un 
estado de conciencia diferente, tanto del estado de vigilia normal, como de cualquier 
estado de sueño. Se parece, de muchas maneras, a varios tipos de estados de 
meditación, especialmente con respecto a las características de la atención 
estrechamente focalizada, pensamiento primario y receptividad del ego. (Fromm, 
1977, 1979). 
Barbcr ( 1  911 enfoca la hipnosis como una serie dc comportamientos (hipnóticos) 
sugeridos, Spanos (1996) afiniia que la situación de hipnosis incluye dos 
componentes: las técnicas de inducción hipnótica y la administración de sugestiones 
especificas para obtener una respuesta subjetiva y/o motora determinada. (Ordi y 
Tobal, I999) 
El Dr. Cobián define sugestión como la utiIización de la persuasión, exhortación 
u otro método para implantar una idea, un pensamiento, una actitud o una creencia en 
La mente de otro. También se considera como la posibilidad de influir en el 
comportamiento de una persona. Agrega que la sugestión, propiamente dicha, 
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consiste en el uso de estructuras lingüísticas lo más simétricas posibles a las 
ctructuras mentales de la persona. Esto reduce la resistencia y facilita la asimilación 
por el Sujeto. (Cobián. 1997) Cuando se habla de Hipnoterapia, es frecuente escuchar 
el término sugestión posthipnótica. Éste se refiere a la acción sugerida a un sujeto 
hipnotizado durante un trance hipnótico y realizada luego de haber despertado del 
trance, El Dr. Cobián (1997) agrega que no hay hipnosis sin sugestión, pues la 
primera es incluida en la casiticación de terapias sugestivas. 
Ordi y Toba] (1999) consideran que una de las definiciones sobre hipnosis que 
mayor grado de consenso ha obtenido en la literatura científica fue la propuesta por 
John F. Kihlstrom en 1985, afirmando que 'la hipnosis puede ser definida como una 
forma de interacción social donde un sujeto responde a las sugestiones administradas 
por un hipnotizador que implican cambios en la percepción, la memoria y la acción 
voluntaria' (Kilhstrorn, 1985, pág. 385). 
Olnes.s y Koben (1996) definen la Hipnoterapia corno una modalidad de 
tratamiento en la cual ci paciente se encuentra en el estado alterado dc hipnosis, al 
menos, parte del tiempo. El paciente en hipnosis es luego tratado con cualquiera de 
los numerosos métodos que oscilan desde la sugestión simple hasta el psicoanálisis. 
Kirsch ci al. (1993) definen la Hipnoterapia corno 'el uso de las técnicas de 
sugestión como coadyuvantes de los sistemas terapéuticos psicológicos o médicos 
establecidos' (Ordi y Tohal, 1999). 
La Hipnoterapia, por definición, implica una intervención terapéutica, ya sea por 
un terapeuta o por el paciente (auto-hipnosis). La hipnosis no es una terapia en sí 
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misma. Cuando está combinada con varias formas de tratamientos módicos o 
psicoiógico, s conviene en Hipnotcrapia. 
También es ímporlantc hacer una distinción entre un hipnotista y un 
hipnoterapeuta ya que estos términos son frecuentemente confundidos en el contexto 
M trabajo clínico. Olness y Kohen (1996) explican que el hípnotista puede ser una 
persona con una limitada educación cuya única habilidad es el uso de la hipnosis y 
quien acepta virtualmente a cualquier persona para tratarla. El hipnoterapeuta es 
primero un terapeuta. Utiliza las técnicas hipnoterapéuticas corno parte de un 
enfoque exhaustivo para el diagnóstico y tratamiento de ciertos trastornos. 
Williams (1979) comentó acerca de el valor esencial de la hipnoterapia 
psicológica: La hipnosis puede acelerar y aumentar el impacto de la intervención 
psicoterau1ica... El incremento del apalancamiento terapéutico proporcionado por la 
hipnosis puede frecuentemente facilitar tanto la conversión del insight en acción y el 
más rápido alivio de los síntomas discapacitantes" (p. 108). (Olness y Kohen, 1996), 
2.2. Antecedentes e Historia: 
Olness y Kohn (1996) señalan que el uso de técniasimilares., a la hipnosis con 
niños data de tiempos remotos. Tanto el Viejo como el Nuevo Testamento contienen 
relatos de niños enfermos que respondieron a métodos de sanación basados en la 
sugestión y la fc (1 King XV1I:17-24;Mark LX:17-27). Mead (1949) explica que los 
nidos en culturas primitivas han utilizado el fenómeno del trance en los ritos de 
iniciación y otras ceremonias. Los sanadores primitivos utilizaban los trances 
hipnóticos de sanación para implantar sugestiones para la auto-curación. 
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David Reeves nos dice que la hipnosis puede rastrearse 4000 años atrás, al 
Antiguo Egipto. Nos explica que los ¿gipcios utilizaban santuarios de sanación, a los 
que llamaban '1'cmplos del Sueño', para sanar personas con todo tipo de problemas, 
tanto lisicos como mentales. En estos templos, la persona enferma era inducida a un 
sueño parecido al trance, por medio del cual los sacerdotes interpretaban el sueño de 
la persona para conocer acerca de la enfermedad y encontrar una cura. 
La historia moderna de la hipnosis comienza con Frans Anton Mesmer (1734 - 
1815), un módico austriaco que desarrolló la teoría del magnetismo animal. Él estaba 
convencido de que las enfermedades se debían al desbalance en el magnetismo 
animal, es decir, un flujo magnético que Mesnier crcia, era inducido en el cuerpo 
humano por una fuerza gravitacional (Cobián. 1997). C)lness y Kohen (1996) 
comentan que Mesmer sentaba a los pacientes en un circulo alrededor de una bañera 
grande llena de hierro magnético. Entonces utilizaba la hipnosis para aumentar la 
sugestionabilidad y las expectaciones de sanación, mientras cada paciente sostenía 
una vara de hierro proyectada desde la bañera. Su forma de trabajar era teatral. 
Braid (1 795 - 1860) fue un reconocido cirujano escocés que comenzó a investigar 
el mesmerismo como un total escéptico; lo abordó de manera seria y científica, Braid 
rechazó la idea de que la imaginación sola podía producir el trance. Tanto por razones 
teóricas como prácticas. Braid rechazó toda la idea del magnetismo animal, Olness y 
Kohen (1996) explican que Braid consideró el fenómeno del trance como cierto tipo 
de sueño nervioso, por lo cual acuñó el ténnino 'hypnosis", Comentan que su método 
consistía en que sus pacientes fijaran sus miradas en un objeto y concentraran la 
atención en una sola idea. Las aclaraciones hechas por Braid sobre los aspectos 
psicológicos de la hipnosis fueron una gran contribución y sus teorías fueron 
subsecuentemente adoptadas por Broca, Charcot, Liéhauit y P,ernheim. 
En 1888, Bernhcim escribió: Yo defino el hipnotismo como la inducción de una 
condición fisica peculiar que aumenta la susceptibilidad a la sugestión. A menudo, es 
verdad, el sueño que puede ser inducido facilita la sugestión, pero no es el preliminar 
necesario. Es la sugestión la que gobierna el hipnotismo" (Tinterow, 1970, p. 454). 
El Dr. Cobián (1997) nos explica que Bernheim describió su concepción de la 
esencia de la sugestión hipnótica, como un proceso de transformar la idea recibida en 
conducta. Concluyó que toda idea sugerida se convierte en aclo. 
El doctor español Juan Ronieu, continúa explicando que, alrededor del mismo 
tiempo, Liéhault estaba desarrollando un método hipnótico muy parecido al que hoy 
día se emplea, apartándose completamente de las teatralidades del método 
mesmeriano. Liébauli y Bcrnheini se contactaron y juntos crearon la 'Escuela 
psicológica de Nancy", auténtica pionera en el estudio de la hipnosis. Romcu resalta 
que las publicaciones de Bernhcmm son predecesoras de la moderna medicina 
psicosomática y de las aplicaciones de la hipnosis en este tipo de enfermedades. 
Jean-Martin Charcot era un médico especializado en enfermedades nerviosas, que 
practicaba la hipnosis para curar a las enfermas de histeria en el 1 lospital de 
Salpetriere de París. Charcot creó la -Escuela Neurofisiológica de París, El Dr. 
Romeu explica que esta Escueta era la opuesta a la Escuela Psicológica de Nancy. La 
doctrina de Charcot era que solamente se podía hipnotizar a los enfermos histéricos. 
En su libro, Olness y Kohen (1 996) mencionan que Liébault y Bernhein-i 
encontraron que la mayoría de los niños era rápida y fácilmente hipnotizada, siempre 
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y cuando pudieran mantener la atención y seguir instrucciones. Su método consistía 
en la fijación visual con repetidas sugestiones de cierra de los ojos y sollolencia. 
Bramwcll era un psicoterapeuta inglés, quien comenzó a utilizar la hipnosis en 
1889, 	 En 1903, publicó Ilipnotisrno: Su Historia, Práctica y Teoría, una revisión 
comprensiva que fue ampliamente citada como el mejor texto en el área por muchos 
años. Olness y Kohen (1996) aclaran que por viñetas de sus propios casos y los de 
sus colegas, podernos obtener una buena idea del rango de desórdenes de la niñez y la 
infancia que fueron tratados con hipnoterapia a principios del siglo pasado. Entre 
estos desórdenes nos mencionan: problemas de conducta (robar, mentir, 
Tfl5turbaCiófl, insolencia). enuresis, dolores de cabeza, excesiva sudoración, 
onicofagia, terrores nocturnos, convulsiones y tartamudeo (Brainwell, 190311956). 
Olness y Kohcn (1996) revelan que el índice de éxito reportado es muy alto. 
En su artículo, el Dr. Romeo nos dice que en Europa, Janet acuñó el concepto del 
inconsciente y usó la hipnosis como un método para acceder a las capas más 
desconocidas de la conciencia. Agrega que Brcucr. y Frcud empicaban la regresión 
hipnótica como base para llegar a] análisis de los contenidos inconscientes 
traumáticos. 
Sigmund Freud investigó la hipnosis en profundidad siendo discípulo de las 
tniosas escuelas de La Salpetriere con el Dr. Charcot y de la Escuela de Nancy, con 
ci Dr. Bernheirn. Zor (2002) nos explica que al principio Freud utilizó la hipnosis 
para el tratamiento de la neurosis, pero posteriormente, confesándose un mal 
hipnotizador, lo abandonó entregándose a formular su teoría del Psicoanálisis. El Dr. 
Romeu agrega que en sus tltirnos años, Freud reconoció la validez de la hi pnosi s 
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como un método eficaz. El Dr. Cobián (1997) menciona tres elementos principales 
que condujeron al wilipinlierito de rreud con el mundo hipnótico Freud coriideraba 
que durante ci trance hipnótico: 1) el paciente no se hallaba en poder de todas sus 
facultades, pues era más un fragmento disociado que una persona íntegra; 2) que en el 
estado de sueno podía ignorar totalmente lo que había ocurrido durante el tratamiento 
y que ello dificultaría su concientización y  3) que era mejor, entonces, el relato, pues 
de forma libre el sujeto recordaba, cooperaba y permitía ser conducido hasta la fuente 
real de sus dificultades.- 
La primera publicación referente a la hipnosis infantil en una revista americana 
importante fue ci trabajo en ciencia titulado "La Sugestión en la Infancia- (Baldwin, 
1891). Para 1900, tanto en América como en Europa, el interés en la hipnosis infantil 
fue menguando y no reviviría nuevamente por aproximadamente medio siglo. A 
comienzos del siglo XX, la hipnosis era más que nada practicada por charlatanes que 
no eran médicos, (Olnessy Kohcn, 1996), 
Olncss y Kohn agregan qc durante las dos Guerras Mundiales, Ci intcrs en la 
hipnosis para adultos incrementó brevemente como resultado de la presión para lograr 
que los soldados discapacitados volvieran rápidamente al campo de batalla. Se 
aprendió mucho sobre cómo funciona la anestesia auto-hipnótica de la experiencia de 
los soldados heridos. Estos soldados se disociaban espontáneamente y reducían su 
malestar. El interés en la hipnosis infantil incremento nuevamente en los 'años 50. 
Milton Fríckson (1901-1980) es considerado el padre de la hipnosis clínica 
moderna y ci mejor hipnoterapeuta hasta la fecha. Fn 1957 funda la Sociedad 
Americana de Hipnosis Clínica. 
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La diferencia principal entre fa hipnosis clásica y la moderna reside en el lenguaje 
utilizado por el hipnotei-apeuta y la actitud semi-directiva, en lugar de autoritaria, por 
parte del terapeuta. Rl Dr. Cohián (1997) explica que la hipnosis moderna es una 
aproximación individuaUzada, la cual acepta y utiliza las experiencias propias del 
paciente, su estilo de procesamiento y marco de referencia. Agrega que la hipnosis 
moderna o ericksoniana, como es comirnmente conocida, utiliza un lenguaje más 
impreciso, pausado, suave y monótono para inducir con mayor rapidez al trance. 
Erickson consideró que con este método se lograba distraer al hemisferio izquierdo 
para poder llegar por el hemisferio derecho, que es más receptivo, y así potenciar, 
asimilar y recordar lo hablado durante el trance. 
A partir de los trabajos de Milton Erickson, el desarrollo de la hipnosis pediátrica 
ha alcanzado un alto nivel de efectividad. En fas últimas dos décadas se ha realizado 
una gran variedad de trabajos que demuestra la utilidad práctica de la hipnosis en el 
tratamiento de problemas infantiles. Se considera que, a menudo, el trabajo de la 
hipnosis con niños es mucho más fácil que con adultos, ya que la gente joven tiene 
 
poco miedo y carece por completo de temor a nuevas experiencias. 
Olness y Kohcn (1996) explican que la viabilidad de esta técnica se debe a que los 
niños usan la imaginación, el "fingimiento" y el dibujo con gran frecuencia en sus 
actividades cotidianas, por lo que es fácil reescribir, mediante estos apoyos, hábitos 
negativos que limitan el desarrollo de] niño. Agregan que, generalmente se alcanza un 
buen nivel hipnótico por poca que sea la edad del pequeño. 
hace más de 25 años, G. Gail Gardner, un psicólogo clínico, especialista en 
psicología infantil, y Karen Olness, una pediatra, por separado, comenzaron a 
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iriteresarse en la posibilidad de utilizar la hipnosis terapéutica con niños. Poco tiempo 
después de conocerse, corneniaron a ensflar juntos, a principios de 1970. Publicaron 
la primera edición de Hypnosis and Hvpnotherapy with Children, en 198 1. En su 
libro, explican que el objetivo primordial de la Hipnoterapia es siempre el de enseñar 
al paciente una actitud de esperanza en el contexto del dominio.' (1996). El paciente 
aprende a ser un participante activo, para sí mismo, para enfocarse en crear una 
solución a su problema. 
Las investigaciones en el campo de la hipnosis e hipnoterapia han aumentado en 
las últimas décadas no sólo en número, sino también en calidad y en cuanto a la 
diversidad de disciplinas que están reconociendo su utilidad terapéutica, como son la 
Odontología, la Medicina y la Psicología de la Salud. 
La American Medical Association y la American Psychiatric Association han 
indicado que la hipnosis es un componente legitimo de los tratamientos médicos 
(Lynn, Kirsch, Barabasz, Cardeña y Patterson, 2000), hoy en día, una división de la 
American Psychulogical Assotialion está dedicada al estudio e investigación de la 
hipnosis. 
2.3. Hipnosis en Panamá 
La historia de la hipnosis en Panamá comienza con un reconocido doctor cubano, 
Carlos Malgrat. El Dr. Malgrat es graduado de Psicología y Medicina en la 
Universidad de la Habana. Entre 1944 y  1954, el Dr. Malgrat se entrenó en y trabajó 
con la hipnosis en el hospital de Docencia de la Facultad de Medicina, en la Ciudad 
de la Habana. Junto con el Dr Bustamante y el Dr. Gutiérrez, el Dr. Malgrat fomentó 
A 
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ci crecimiento y credibilidad de la hipnosis clínica en Cuba. Entre 1954 y 1955 se 
traslada a Panamá, donde reside hasta el presente. El Dr. Malgrat es considerado el 
pionero de la Hipnosis Clínica en Panamá y fue nombrado Presidente Honorado 
Vitalicio de la Asociación Panameña de Uipnosis Terapéutica. 
En 1996, un grupo de psicólogos panarneos participa en la Conferencia 
Internacional, Psicosalud, en la Habana, Cuba, El grupo de psicólogos panameños 
estaba conformado por: el Dr. Jorge Delgado. la Dra. Olivia Sandoval. la Dra. 
Adriana de Sandoval, la Dra. Berta de Jaramillo y el Psicólogo Daniel González. 
Durante la Conferencia Internacional, participaron de un Taller de Hipnosis, 
dictado por el doctor cubano, Alberto Cobián Mena. Poco tiempo después de 
Psicosalud '96, la Dra. Olivia Sandoval y la Dra. Adriana de Sandoval retornan a 
Cuba para formarse en hipnosis clínica. Llevaron a cabo una pasantía en el Instituto 
Superior de Ciencias Médicas, en Santiago de Cuba. 
La doctora Adriana de Sandoval, actual Presidenta de la Asociación Pananiea de 
Ilipnosis Terapéutica y Vice.-Prcsidenta l de la Asociación Carihefia de HiVnosis 
Terapéutica, nos explica que, motivados por el Grupo de Hipnosis de Santiago de 
Cuba, se tomó la decisión de fomentar la iIipnosis en Panamá. 
	 El Grupo de 
Hipnosis de Santiago de Cuba está dirigido por el psicólogo-médico cubano, el Dr. 
Alberto Cobián Mena. 
En 1996, la Dra. Sandoval, junto a otros colegas, desarrollaron una serie, de 
seminarios organizados, a través de los cuales iniciaron la promoción de esta técnica 
terapéutica. En agosto de 2001 se organiza el l' Taller Internacional de Hipnosis 
Terapéutica, el cual, posteriormente, se convierte en 1)iplomado. El tema central del 
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Diplomado es "La Hipnosis y sus Aplicaciones Terapéuticas, Esta actividad sirvió 
de base para crear 10 Asociación Panaiiiea de Hipnosis TI crapéutica 
La Dra. Sandoval explica que '-pi diplomado en mención se da en el marco del 
Convenio de Cooperación Científico. Técnico y Cultural y el Acuerdo Específico de 
Colaboración entre la Universidad de Panamá y el Instituto Superior de Ciencias 
Médicas de Santiago de Cuba, firmado por los rectores de ambas instituciones en el 
año 2001.' 
Hasta la fecha, se han llevado a cabo 4 Diplomados, con un total de 84 
hipnotcrapeutas graduados. 
2.4. Fenómenos Hipnóticos 
Se ha demostrado que los procedimientos hipnóticos pueden producir un amplio 
rango de cambios en el funcionamiento del ser humano. 
En su libro 'The Principies of Hypnotherapv. [)yan Morgan (l 996) nos presenta 
un esquema de clasificación de los Inómenos hipnóticos organizado en base a las 
áreas del cerebro, del cuerpo o del sistema nervioso que éstos implican. Nos explica 
que no existe un acuerdo real coii respecto a cuáles son todos los fenómenos 
hipnóticos. Él nos presenta algunos de los fenómenos más comunes. Aclara que 
otros fenómenos podrían ser incluidos y que podría haber discrepancia con respecto a 
la naturaleza precisa de lo que ocurre en estos fenómenos y a las teorias diseñadas 
para explicar cómo ocurren. Morgan concluye diciéndonos que existe un acuerdo 
general de que los fenómenos si caracterizan al campo de la Hipnosis'. (1996) 
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Fenómenos Hipnóticos según Morgan (1996): 
1) Sistema muscular voluntario: A través de las sugestiones dadas por el 
hipnoterapeuta, el sujeto puede manifestar una completa rigidez de su cuerpo y en 
el extremo opuesto se puede dar la relajación o debilidad completa de los 
músculos, hasta el punto de sentirse incapaz de mover su cuerpo. 
2) Sistema muscular involuntano: Las técnicas hipnóticas han demostrado ser 
capaces de reducir o aumentar el ritmo cardíaco. El flujo de sangre también 
puede ser alterado. 
3) Sistemas sensoriales: Se pueden producir cambios en la percepción del sabor, 
olor y en la visión. l)c manera general, se puede cambiar el mensaje de cualquier 
sentido, entre ellos: el tacto, el oído, la sensación de presión, orientación, 
temperatura y dolor. 
4) Sistema de hábitos: Los hábitos son patrones de comportamiento complejos 
llevados a cabo automáticamente con poco o ningún pensamiento consciente. Los 
hábitos son primordialmente regulados por una parte del cerebro llamada 
cerebelo. Alterar los hábitos significa que se está alterando el funcionamiento de 
esta parte del cerebro. 
5) Sistema de emociones: Las emociones también pueden ser alteradas a través de la 
hipnosis. Se pueden inducir, suprimir o alterar sentimientos como amor, 
emoción, placer, felicidad, miedo, rabia, pena, culpa, depresión, etc. En términos 
fisiológicos, los sentimientos son primordialmente una función del sistema 
limbico. Esta parte está en contacto directo con el tálamo, el cual produce 
hormonas que aJctan las glándulas endocrinas en el cuerpo. Esto nos ayuda a 
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comprender cómo las técnicas hipnóticas pueden afectar el funcionamiento delí 
sistema endocrino. 
6) Sistema inmune: Muchos hipnoterapeutas consideran que las técnicas hipnóticas 
puede influir en la habilidad del cuerpo para reaccionar frente a muchas 
enfermedades, incluyendo el cáncer. 
7) Sistemas mentales: La memoria es una función particular del cerebro sobre la 
cual se ha demostrado que los procedimientos hipnóticos tienen un efecto. Puede 
ser aumentada, inhibida, selectiva o falsificada. la concentración también puede 
ser afectada por las técnicas hipnóticas. 
2.5. Aproximaciones Teóricas sobre la Hipnosis 
No existe una teoría predominante sobre la hipnosis. Algunas teorías tratan de 
describir el fenómeno en términos de actividad cerebral; otras, se concentran más en 
la experiencia fenomenológica. La distinción principal está entre las teorías de 
hipnosis de El es/aJo y e! No estado. 
Whalley (2007) nos explica que el componente central de muchas teorías sobre la 
hipnosis es que constituye un estado alterado de consciencia, cualitativa 
cuantitativamente distinto a la consciencia en estado de vigilia normal. Los 
seguidores de la teoría de El es/aJo explican la hipnosis en términos de estado 
alterado de consciencia. 	 Presuponen que el estado hipnótico posee ciertas 
propiedades esenciales o invariantes que son independientes del medio por el cual se 
realice la inducción, y de la persona hipnotizada. 
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Los seguidores de la teoría del No estado sostienen que los efectos de las 
sugestiones pueden experimentarse con o sin la administración previa de una 
inducción hipnótica. Sin embargo, concuerdan en cuanto a que los participantes 
hipnotizados tienen experiencias inusuales. 
Entre las principales aproximaciones teóricas modernas, se encuentran las 
Siguientes,. 
2.5.1. Teoría de la Sugestión 
Esta teoría se basa en fa idea que todos los fenómenos hipnóticos son un 
simple resultado de la sugestión. Esta idea puede asociarse con Bernheim. 
Morgan (1996) explica que el argumento de esta aproximación es & siguiente: 
'Es un hecho que generalmente actuamos en concordancia con nuestras 
creencias. Por lo tanto, si estas creencias pueden de alguna manera ser 
cambiadas, nuestro comportamiento cambiará: Desde este punto de vista, los 
fenómenos hipnóticos son simplemente el resultado del cambio en nuestras 
creencias. F3ernhcim concluye que la sugestión es lo que rige el hipnotismo. 
Liébeault afirmó que la concentración de la atención en la idea de sueño 
induce el estado hipnótico a través del poder de sugestión y que los efectos 
terapéuticos de la hipnosis son, en efecto, fenómenos sugestivos. Según 
Liéheault, el trabajo del hipnotista consistía en llevar al paciente a la 
condición fisiológica de pre-sueño. Dentro de este estado, la atención no 
está sujeta a ningún c.ontrol auto- regulatorio, lo que permite que el sqjeto 
pueda ser influido por sugestiones que provienen del exterior. (Morgan, 
l996. 
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2.5.2. Teorías Neurológicas 
2.5.2. 1. Neiiro-hipnosis 
James Braid está asociado con el comienzo de la teoría neurológica. 
Morgan (1996) explica que, la esencia de su concepción teórica es que 
descubrió que podía reducir o aumentar la excitación de partes selectivas 
del sistema nervioso a través de la hipnosis. Braid lo denominó Neuro- 
hipnosis o ci dormir de los nervios. Braid decía que el nivel de actividad 
de los sub-sistemas particulares del sistema nervioso podía reducirse o 
incrementarse libre y drásticamente. (Morgan, 1996). 
2.5.2.2. Teoría de la Disociación  
Janet consideró la hipnosis como una disociación, dando a entender, 
una separación entre los aspectos de la consciencia, con uno, 
aparentemente siendo más dominante en un momento determinado. 
Explica que, mientras este aspecto está dominando, otros pueden influir 
en el comportamiento o reemplazar el aspecto dominante. (Lyiin y 
Kirsch, 2004). 
El más reciente defensor de la teoría de la disociación es Hilgard, un 
psicólogo norteamericano. Lynn y Kirsch (2004) explican que la Teoría 
Neodisociativa de Hilgard se basa en la idea de que existen sistemas 
cognili VOS 	 múltiples, 	 o 	 estructuras 	 cognitivas 	 organizadas 
jerárquicamente que están, hasta cierto punto, bajo el control de un t1ego-
ejecutívo. El ego-ejecutivo o la estructura de 'control centraU es 
responsable de planificar y supervisar las funciones de la personalidad. 
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Durante la hipnosis, los subsisternas de control relevantes se disocian 
temporalmente del control ejecutivo consciente y, de hecho, son 
activados directamente por las sugestiones del hipnotizador. Esta falta de 
control consciente depende, en gran parte, de una barrera amnésica o 
proceso que relega las ideas, imágenes y fantasías al inconsciente. Esta 
reducción del control ejecutivo es responsable de la impresión subjetiva 
de involuntariedad que típicamente se da en las respuestas hipnóticas. 
Morgan (1996) informa que algunos de los experimentos de Hilgard 
demostraban que sería posible que no haya consciencia del dolor en 
ciertos individuos, aunque había clara evidencia de que estaba siendo 
percibido en algún nivel de la mente. 
La teoría de Hilgard apoya la teoría de El estado dentro del 
argumento de el esiado vs. no esiado. 
2.5.2.3. Teoría del Control Disociado 
Según la teoría de Bowers, el proceso de hipnosis es visto como el 
desplazamiento de la mente consciente para que el hipnoterapeuta hable 
con el inconsciente directamente. (Morgan. 1996). La teoria de Bowers 
sugiere que la inducción hipnótica, temporalmente disocia o separa las 
funciones autoritarias del cerebro (partes del cerebro que dan órdenes) 
de otras tinciones. Este debilitamiento del control autoritario le permite 
al hipnoterapeuta presentar comandos, de manera más directa, al cerebro 
de una persona, sin que la persona sienta la necesidad de criticar o 
examinar estos comandos por medio de la razón y la lógica. 
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2.5.2.4. Teoría de Ja Especialización de tos Hemisferios Cerebrales  
Existe una tendencia moderna para tratar de detemiinar una 
estructura neurológica involucrada en la hipnosis. Algunas personas se 
inclinan a pensar que. depende de la inhibición de la actividad del 
hemisferio izquierdo (verbal) del cerebro y una simultánea activación 
del hemisferio derecho. Se considera que el hemisferio derecho es la 
fuente de la creatividad y de la imaginación; la visualización, la 
estimulación sensorial y los sueños son algunas de sus funciones. El 
izquierdo se encarga del pensamiento lógico y lineal así corno la 
operación de traducir las imágenes del hemisferio derecho en 
manifestaciones íisicas. 
Spiegel y Spiegel (1 97) consideran que la hipnosis es una capacidad 
biológica distinta. Estos autores describían la calidad de la interrelación 
entre los dos hemisferios cerebrales como la base de la sensibilidad 
hipnótica, haciendo hincapié en varios de los componentes de la 
hipnosis. Como la disociación, el estrechamiento en la focalización de la 
atención y Ja sugestionabilidad. (Morgan, 1996) 
2.5.2.5. Teoría del Estado Alpha y 'I'lieta 
Los investigadores del cerebro y los practicantes de la medicina han 
dividido las Ondas Cerebrales en los siguientes cuatro niveles, basados 
en los ciclos, por segundos, de actividad. 
Bela: consciencia total. 
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• Alpha: al quedarse dormido, despertando en la mañana, hipnosis 
y meditación. 
• Theta: primeras etapas del sueño, hipnosis profunda, meditación 
profunda. 
• Delta: sueño profundo. 
Los seguidores de esta aproximación teórica consideran que la hipnosis 
le permite a la mciite alcanzar, fácil y rápidamente, los estados Alpha y 
Theta, lo que permite una conexión poderosa con el subconsciente. Al 
llegar a este estado mental de alta sugestionahilidad, se pueden 
reprogramar los pensamientos y comportamientos. (Morgan, 1 996) 
2.5.3. Teorías Sociológicas y Psicológicas 
Esta perspectiva teórica no considera la hipnosis como un estado alterado, 
sino como una respuesta debida a los aspectos sociales y situacionales del 
contexto hipnótico junto con las actitudes, expectativas y creencias del sujeto 
sobre la hipnosis. 
2.5.3.1. Ferenczi presenta una teoría psicoanalítica sobre la hipnosis. 
	 Él 
considera que lo que esencialmente está ocurriendo es que la relación 
entre dos individuos se convierte en una relación de padre e hijo. El 
hipnoterapeuta adopta el rol parcntal y el sujeto actúa como un hijo 
obediente e incondicional. Ferenezi creía que la hipnosis recapitulaba la 
situación Edipica. (Fcrenczi, 1909) 
2.5.3.2. Baker propuso que lo que llamamos hipnosis, es en realidad una forma 
de comportamiento social aprendido. 	 Consideraba que procesos 
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psicosociales básicos, como la motivación, las expectativas y las 
creencias podían explicar la hipnosis. (Cobián, 1997) 
2.5,3.3 Teoría del Rol  
Lynn y Kírsch (2004) nos explican que el concepto tradicional de la 
hipnosis como un estado fue desafiado en primer lugar por Sarbin. 
Agregan que Sarbin afirmó que la hipnosis podía ser conceptuaJizada 
corno "creer en las imaginaciones" y que desarrolló una "teoría del ro1 
de la hipnosis fuertemente basada en la metáfora del rol para establecer 
un paralelismo entre la interacción hipnótica y un drama en miniatura en 
el que ambos, el hipnotizador y el sujeto, representan roles recíprocos 
para seguir un guión no explícito. Sarbin recalca que el sujeto hipnótico 
cree en las imaginaciones que conforman la base de la experiencia 
hipnótica (Sarbin, 1997). 
Nicholas Spanos amplió la Teoría del Rol, proponiendo una de las 
más influyentes aproximaciones teóricas contemporáneas para la 
comprensión de la conducta hipnótica. Spanos declara que "los 
procedimientos hipnóticos influyen indirectamente en el 
comportamiento a 1ravs de la alteración de las motivaciones, 
expectativas e interpretaciones de los sujetos. (Spanos y Chaves, 1989). 
J)c acuerdo con Spanos y sus colegas, las sugestiones contienen, con 
frecuencia, estrategias que ayudan a la persona a responder 
apropiadamente (Lvnn y Kirsch, 2004). 
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2.5.3.5. La teoría de Kirsch está basada en la idea de que las expectativas pueden 
generar respuestas involuntarias, La expectativa de respuesta es la 
anticipación de una reacción automática y se cree que es la base del 
efecto placebo. Kirsch (1985, 1994) sostiene que, como los placebos, la 
hipnosis provoca efectos al cambiar las expectativas de los clientes, 
pero, a diferencia del placebo, no requiere del engaño para ser eficaz. 
Kirsch mantiene que las inducciones hipnóticas son como placebos 
porque no contienen ningún ingrediente especifico. Kirsch considera que 
la expectaliva de respuesta es parte de la esencia de la hipnosis y no 
simplemente una consecuencia. (Lynn y Kirsch, 2004) 
2.5.3.6 Milton Eriekson consideraba que la hipnosis era un estado alterado de 
funcionamiento, dirigido internamente y  que la hipnosis era resultado de 
una interacción, de una relación de mutua interdependencia. Varios 
seguidores de Erickson han propuesto que la hipnosis está mejor 
definida subjetivamente y fenomenológicamente corno un proceso entre 
individuos, y una estrategia de comunicación para la realización de 
metas terapéuticas. 
2.5.4. Teoría de la Información: 
2.5.4.!. Rossi: Morgan (1996) nos informa que esta teoría explica que cada 
sistema en el cuerpo puede comunicar información a otros sistemas. El 
efecto de la comunicación de la información será para alterar la actividad 
de alguna manera. En sus propias palabras, Rossi propone que E1 flujo 
circular de la información entre nuestro mundo psicosocial, la mente y el 
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cuerpo hasta ci nivel genético-celular es el ámbito general de la 
hipnoterapia 
2.6. E-Iipnoterapia y Entiresis Nocturna 
A través del tiempo, la Enuresis Nocturna ha sido el problema cooductual crónico 
más común , enfrentado por los pediatras (Olness, 1977). 
En su libro, Olness y Kohen (1996) mencionan que los primeros reportes de 
hipnoterapia con niños fueron básicamente anecdóticos, frecuentemente en el 
contexto de apelaciones emocionales para apoyar o refutar las teorías actuales y las 
especulaciones sobre varios aspectos del comportamiento humano. Sin embargo, 
agregan que para finales del siglo XIX, aquéllos que estudiaban el campo, ya sabían 
que los niños eran sujetos apropiados para la hipnosis, que el máximó de 
hipnotizabilidad ocurría en la inttncia media, y que las técnicas hipnóticas eran 
aplicables a una amplia variedad de problemas de la infancia, tanto médicos como 
psicológicos. 
Existen varios informes publicados acerca del éxito en el USO de la hipnoterapia 
con los niños que presentan Enuresis Nocturna. 	 Coflison (1970) utilizó la 
hipnoterapia con 9 niños de edades comprendidas entre los 9 y 16 años, con Enuresis 
Nocturna Secundaria. El tratamiento duró de 6 a 20 semanas e incluía sugestiones 
directas metodos de Idrtalecimiento del ego y terapia de insight. Los 9 niños 
lograron la resolución de la enuresis y se mantuvieron secos durante el periodo de 
seguimiento que duró de 1 a 5 años. (Olness y Kohen, 1996). 
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Hughes recomienda el uso de hipnoterapia con niños que presentan problemas 
como el chupeteo de dedo, onicofagía, patrones de sueño irregulares y enuresis. 
Hughes dirige el Centro Osher para Medicina integral en La Universidad de 
California. Ella considera que los niños son mejores sujetos para la hipnoterapia que 
los adultos, ya que los niños son fácilmente absorbidos por el juego y tienen una 
capacidad de imaginación aumentada. (Brunk, 2001). 
En George Washington University, Olness (1975) enseñó auto-hipnosis a 40 niños 
con enuresis, entre los 4 y 16 años de edad. El tratamiento se enfocó en sugestiones 
directas que los niños debían repasar diariamente. La participación de los padres era 
mínima. De los 40 niños, 31 resolvieron su enuresis, la mayoría dentro del primer 
mes de tratamiento. Seis más mejoraron. De 3 niños que experimentaron mejoría, 
uno dijo que no deseaba dejar de orinarse y experimentaba ganancias secundarias 
significativas de sus síntomas. Un segundo niño rehusó practicar la auto-hipnosis en 
su casa. El tercer niño presentaba anomalías urológicas significativas que requerían 
cirugía. Los niños que tuvieron éxito requirieron no más de dos visitas antes de 
mostrar mejoría. El seguimiento continuó durante 6 a 28 meses. No se utilizaron 
medicamentos. (Olness y Kohen. 1996). 
Olness y Kohen (1996) nos presentan un estudio reciente, realizado por Banerjee. 
Srivastav y Palan, en 1993. El estudio comparó el tratamiento con hipnoterapia al 
tratamiento con imipramina en dos grupos (cada grupo de 25 niños) de niños con 
Enuresis Nocturna, de 5 a 16 años de edad. Resultados comparables se encontraron 
entre los grupos luego de 3 meses de tratamiento, con 76% del grupo de imipramina y 
72% del grupo de hipnosis logrando respuestas positivas (definido como camas 
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completamente secas o reducción en la frecuencia de la enuresis). Luego de 3 meses 
de tratamiento y reforzamiento, la imiprarnina fue descontinuada y las visitas de 
seguimiento activo fueron descontinuadas para ambos grupos, mientras que el grupo 
de hipnosis fue motivado a continuar la práctica de autohipnosis. Luego de 6 meses 
se llevó un seguimiento, sólo un 24% de] grupo de imipramina había mantenido la 
respuesta positiva, mientras que en el grupo de hipnosis un 68% mantuvo la respuesta 
positiva, sin reforzamiento clínico. (Olness y Kohen, 1996). 
En un estudio que comparó el tratamiento con imipramina de la Enuresis Nocturna 
y la hipnoterapia, indicó que a los 9 meses de seguimiento, la hipnoterapia fue 
significativamente más efectiva que el imipramina (p<O.Ol) (Julie Lumeng. 1999). 
2.7. Intervención de la Enuresis Nocturna a través de la Hipnoterapia 
La intervención Hipnoterapéutica del Grupo Experimental consistió en 18 
sesiones, en un periodo aproximado de 4 meses. Cada sesión tuvo una duración de 45 
a 60 minutos, 
Previo a iniciar el proceso terapéutico, se lleva a cabo una entrevista a profundidad 
con los padres o familiares responsables del niño. Durante esta entrevista, se 
conversa sobre diversos tópicos relativos al problema de la Enuresis Nocturna, 
abarcando la historia de la misma, su evolución y estado actual y los aspectos 
personales, familiares, sociales y psicológicos del propio paciente y del entorno. 
Durante esta entrevista, los familiares responsables del niño o joven, firman el 
thrrnulario de consentimiento informado. 
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Antes de detallar cada una de las sesiones, consideramos importante explicar el 
desarrollo general de las mismas. Las primeras 2 sesiones fueron introductorias. 
Éstas se centraron en el establecimiento de una buena relación entre el paciente y 
terapeuta y la obtención de. información importante sobre el paciente, a través de la 
entrevista y aplicación de pruebas, 
A partir de la sesión 3, cuando inicia la hipnoterapia. todas las sesiones estuvieron 
constituidas por 4 etapas. La primera etapa es donde se realiza la inducción 
hipnótica. El método de inducción utilizado durante todas las sesiones fue el de 
fijación de Ja mirada junto con el parpadeo de ojos. De manera general, este método 
consiste en que el nifto fije su mirada cii un punto seleccionado justo frente o sobre su 
cabeza. Se le informa que se contará del 1 al 15 y que cada vez que escuche un 
número cerrará y abrirá sus cjos rápidamente. 1'ambién se le dice que a medida que 
los números vayan subiendo y se acerquen al 15 sentirá que sus ojos se irán poniendo 
más y más pesados hasta cerrarse completamente. 
Luego, en la etapa 2, se realiza un viaje imaginario. A través de la imaginena y 
las visualizaciones realizadas durante los viajes se trabaja la autoestima, la fortaleza 
interior y el control y manejo de emociones. También se conversa con el niflo sobre 
distintos temas, abarcando aspectos personales, familiares, sociales y psicológicos del 
propio niño. 
Posteriormente, en la tercera etapa, se implementan las sugestiones 
posthipnóticas, con las cuales se finaliza la sesión hipnótica. Éstas son acciones 
sugeridas a un sujeto hipnotizado durante un trance y realizadas al despertar del 
trance. 
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Las sugestiones posthipnóticas sugeridas durante todas las sesiones fueron las 
siguientes: 
• Tomar poca agua las dos últimas horas antes de acostarse 
• Orinar siempre antes de acostarse 
i 
	
	 Hacer una plancha o pechada antes de acostarse para fortalecer la 
vejiga. 
• Cada vez que la vejiga (bolsita) se llena, una lucecita se enciende en 
tu frente y te despierta. 
La etapa final de cada sesión consiste en conversar con el niño sobre sus 
experiencias y registrarlas en la hoja de observaciones diarias. 
A excepción de la sesión 3 y 18, todas las sesiones siguieron el patrón establecido 
anteriormente. En las 2 sesiones mencionadas, además del patrón detallado, se 
añaden ciertas actividades que se puntualizarán posteriormente. 
Teniendo en Cuenta el desarrollo general de las sesiones, considero apropiado 
pasar a explicar los detalles específicos de cada una de ellas. 
2.7.1. Sesión 1 
Se comienza con la presentación y conocimiento del terapeuta. El 
objetivo primordial de esta primera sesión es obtener un buen nivel de 
confianza, una buena alianza terapéutica entre el paciente y el terapeuta 
para que las sugestiones de este último hagan efecto sobre el otro. Se 
conversa sobre las razones por las cuales el niño/a se encuentra allí. Es 
importante que el niño muestre y verbalice su deseo de resolver la 
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Enuresis Nocturna. Lo anterior es una clara muestra de motivación por su 
parte, lo cual facilitará el proceso terapéutico. 
Se lleva a cabo la entrevista semi-estructurada y se explica el 
tratamiento y proceso a seguir en las sesiones. 
Durante esta sesión también se aplica la Escala de Ansiedad Manifiesta 
en Ni.os (Revisada) con el propósito de evaluar los niveles de ansiedad 
existentes. 
2.7.2. Sesión 2 
Se aplica el Cuestionario de Personalidad para Niños o Adolescentes. 
A cada paciente se le aplica el inventario apropiado para su edad 
cronológica. El propósito de la aplicación de este Cuestionario es 
describir los rasgos clínicos de personalidad del niño. 
2.7.3. Sesión 3 
Se le enseña al paciente, de forma muy general, la anatomía de su 
aparato genitourinario, adaptando esta función de aprendizaje a la edad 
propia de cada paciente. 
Se explica e inicia el Calendario de Éxitos, registro que ci propio niño 
llevará desde la primera hasta la ültinia sesión. En este calendario, 
proporcionado por el terapeuta, el paciente debe marcar los días en que no 
se orina con un dibujo o símbolo de elección propia. El Calendario de 
Éxitos será el registro principal del número de veces que se orina el niño. 
También es utilizado para reforzar positivamente la disminución de la 
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enuresis nocturna. 	 Cuando el paciente logra tener una semana 
completamente seca, es recompensado con un premio. Previamente, se le 
explica a los padres que el calendario será responsabilidad del propio niño, 
pero se les solicita verificar que lo esté llenando correcta y sinceramente. 
Se lleva u cabo la primera inducción hipnótica en la cual se induce el 
trance hipnótico y se comprueba el trance con la sugestión de pesadez en 
los ojos (se le dijo al paciente que sus ojos estaban pesados y pegados, por 
lo cual no podría abrirlos aunque lo intentara, hasta que no se le indicase 
lo contrario). 
Durante la primera sesión hipnótica se trabajan sugestiones sensoriales 
y visuales, específicamente la sugestión de levitación de la mano. Esta 
técnica consiste en, a través de la imaginería visual, sugerir que la mano se 
va sintiendo cada vez más liviana, hasta el punto de comenzar a flotar, 
Se le indica al niño la tarea que realizará a diario de aquí en más. El 
niño pract]Cara la auto-sugestión. Lo anterior consiste en, cada noche 
antes de dormir, mantener la mirada fija en un punto mientras se repite 
(mentalmente) que cuando su vejiga esté llena, se despertará. 
2.7.4. Sesión 4 
Viaje imaginario: Campo Mágico 
A través de instrucciones semi-directivas, se invita al paciente a 
viajar (imaginería) a un campo mágico, en el cual encontrará a un 
amigo especial, un niño muy parecido a él, de su misma edad y 
quien superó la Enuresis Nocturna. Se le invita a conversar con 
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este amigo y compartir consejos y sugerencias sobre cómo manejar 
y reducir las noches mojadas (término utilizado con los pacientes 
en lugar de enuresis nocturna). El objetivo principal de esta 
visualización es activar los mecanismo mentales, propios del niño, 
a través de la búsqueda de sus propias soluciones. A su vez, se 
trabaja la motivación para lograr el éxito. 
2.7.5. Sesión 5 
• Viaje mjainano: Cielo Mágico 
Durante este viaje, ci niño cambia la fbrma y color de las nubes, 
creando su propio ciclo. Se le cquipara con su Héroe Favorito, 
convenciéndolo de que es igual a éste, pero que su batalla en este 
caso es contra la enuresis y se enfatizó que es un niño fuerte, 
valiente, decidido, y que sus padres le quieren mucho. 
2.7.6. Sesión 6 
Viaje imaginario: Playa Mágica 
Durante esta visualización, el niño disfruta de un día soleado en la 
playa, realizando sus actividades lvoritas (el niño elige). Se 
emplean metáforas comparando su fortaleza interior con la 
inmensidad del mar que está frente a él. 
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2.7.10. Sesión 10 
Viaje imgjnario: El niño selecciona 
Durante esta sesión, el niño selecciona el lugar que desea visitar. 
En el transcurso de su visualización, se conversa sobre su familia y 
su escuela. Con lo anterior, se busca algún dato o elemento de 
interés corno factor psicotraumatizante o como ente productor o de 
mantenimiento de la enuresis nocturna. 
2.7.11. Sesión 11 
Viaje imaginario: Bosque mágico 
Este viaje consiste en visitar un bosque hermoso. El mismo es 
mágico va que todas las plantas, flores, árboles y pasto son dulces 
y caramelos. Se invita al niño a pasear por e] bosque y probar lo 
que desee, concentrándose en el sabor y gusto de lo que prueba. 
Luego se le dirige hacia un cofre mágico, de] cual sólo él tiene la 
llave. Se le invita a buscar la llave en su bolsillo y abrirlo, para 
obtener de él un secreto que lo ayudará a vencer su lucha contra las 
noches mojadas. 
2.7.12. Sesión 12 
Viaje imaginario: Campo Mágico 
Durante esta sesión, el niño vuelve al campo mágico que visitó en 
su primer viaje. Visita nuevamente a su amigo para contarle los 
progresos que ha Lído logrando. 
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2.7.13. Sesión 13 
Viaje imaginario: Cascada Mágica 
El niño viaja a una cascada mágica. Se le invita a entrar al lago 
cuya agua es energizante. Allí se le pide crear peces para tener en 
el agua. Se trabaja la autoestima y fortaleza interior. 
2.7.14. Sesión 14 
Viaje imaginario: El niño selecciona 
Durante esta sesión, el niño selecciona el lugar que desea visitar. 
En el transcurso de su visualización, se conversa sobre sus amigos 
y relaciones sociales. Se invita al niño a elegir una actividad que 
desea realizar con sus amigos y llevarla a cabo. 
2.7.15. Sesión 15 
Regresión hipnótica 
La regresión hipnótica se refiere al proceso en el cual se le invita al 
paciente a recordar vivencias pasadas, las cuales pueden llegar 
hasta el nacimiento de la persona. Durante esta sesión, se le pide al 
niño que viaje atrás en el tiempo a un momento muy feliz de su 
vida. Al estar allí se le invita a revivirlo para luego traer este 
sentimiento de felicidad a su presente. 
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2.7.16. Sesión 16 
Viaje irnainario: Cielo Mágico 
Durante este viaje, el niño viaja al cielo que creó en viajes pasados. 
Allí vuelve a encontrarse con su 1{éroe. Éste lo elogia por sus 
logros y por estar venciendo su lucha. Se invita al niño a conversar 
con su héroe, pudiendo preguntarle lo que deseara. Luego se le 
invita a estirar sus brazos hacia arriba y recibir la energía y fuerza 
del universo. 
2.7.17. Sesión 17 
Viaje imaginario: Jardín Mágico 
En este viaje, el niño visita un jardín hermoso. Allí se conversa 
con él sobre sus logros y éxitos. Se comienza a preparar al niño 
para la finalización de su tratamiento. Se le recuerda que fue él 
quien venció su lucha contra las noches mojadas, utilizando su 
fuerza interior. Se enfatiza que la fuerza está en su mente y 
corazón, que sólo debe confiar en sí mismo y utilizarla sabiamente. 
Se le invita a hacer un recorrido mental de sus experiencias en los 
distintos viaes, lo que ha aprendido y lo que más le gustó. 
2.7.18. Sesión 18 
Se aplica el CMAS-R, la Escala de Ansiedad Manifiesta en Niños 
(Revisada) 
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• Viaje imaginario: El nifo selecciona 
Durante esta sesión, el niño selecciona el lugar que desea visitar, 
En el transcurso de su visualización, se le felicita por su gran 
esfuerzo y trabajo. Se le exhorta a seguir utilizando su fortaleza 
interior. 
A lo largo del tratamiento, el niño es elogiado por su esfuerzo y por los logros 
obtenidos al disminuir el ntmiero de micciones nocturnas. Se enfatiza que es él 
quien está logrando los cambios y mejorías. 
ASPECTOS M ETODO1 OGICOS 
1. Problema de Investigación 
1.1. Planteamiento del Problema 
¿Puede la Hiprioterapia lograr el mejoramiento y/o resolución de la Enuresis 
Nocturna? 
1.2. Objetivo General 
• Valorar la efectividad de la Hipnoterapia en el tratamiento de la Enuresis 
Nocturna. 
1.3. Objetivos Específicos 
•:• Conocer los efectos de la l-1ipnoterapía en el mejoramiento de la Enuresis 
Nocturna. 
•• Conocer los efectos de la Hipnoterapia en la resolución de la Enuresis 
Nocturna. 
+ Describir los resultados obtenidos en el pretest y posltest. 
•' Identificar los rasgos clínicos de personalidad más frecuentes en estos 
pacientes 
• Reconocer el nivel de ansiedad presente en estos pacientes 
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1.4. Preguntas de Investigación 
' ¿Los pacientes que reciben Hipnoterapia logran una reducción de la 
Enuresis Nocturna? 
. ¿Los pacientes que reciben Ilipnoterapia logran un mejoramiento de la 
Enuresis Nocturna'? 
•:• ¿Los pacientes que reciben Hipnoterapia logran una resolución de la 
Enuresis Nocturna? 
•:• ¿Qué nivel de ansiedad presentan los nidos diagnosticados con Enuresis 
Nocturna? 
• ¿Cuáles son los rasgos clínicos de personalidad más frecuentes en los 
nniOs que presentan Enuresis Nocturna? 
2. Justificación 
La Enuresis Nocturna es uno de los problemas crónicos más comunes en la 
infancia. 	 Es un problema que afecta emocional mente, socialmente y 
económicamente, tanto a los niños que la padecen como a sus padres o familiares. 
Considerando lo anteriormente mencionado, existen razones suficientes para llevar 
a cabo un estudio que nos ayude a comprender un poco más acerca del terna y nos 
brinde nuevas y más efectivas opciones para el manejo del mismo. 
Por Otro lado, la hipnoterapia, como herramienta terapéutica en el manejo de 
enfermedades médicas y trastornos psicológicos, es una técnica relativamente nueva 
para los profesionales de nuestro país, por lo tanto, pocos estudios científicos se han 
realizado sobre este tema. Los resultados obtenidos en este estudio permitirán 
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valorar cieritificarnente la efectividad de una técnica que aunque ha sido poco 
estudiada en nuestro país, es utilizada frecuentemente en el tratamiento clínico. 
El presente estudio también brindará información útil para llevar a cabo futuras 
investigaciones acerca del tema de la Enuresis Nocturna y la efectividad de la 
Hipnoterapia. 
3. Hipótesis Conceptual 
Los niños y jóvenes que reciben el Tratamiento Hipnoterapéutico registrarán, en 
la etapa de post-tratamiento, niveles menores de Enuresis Nocturna, en 
comparación con los sujetos pertenecienles al grupo control. 
4. Variables 
4.1. Identificación de Variables 
-> Variable Independiente: Tratamiento Hipnoterapéutico. 
Variable Dependiente: Efectividad de] Método Hipnoterapéutico. 
4.2. Definición (le las Variables 
1. Variable Independiente: 
•: Y atamicn(o hipnoterapéulico 
Modalidad de tratamiento con técnicas y objetivos específicos, utilizados 
mientras el paciente se encuentra en estado de hipnosis. 
Operacionalmente definiremos el tratamiento hipnoterautico como un 
tratamiento que se llevará a cabo en 16 sesiones de una duración de 45 a 
60 minutos cada una. 
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2. Variable Dependiente..  
:• 	 E/'ciividad del método hipnoterapéutico 
La efectividad se evaluará mediante dos condiciones esenciales: 
a) Mejoramiento: 
Se considerará como mejoramiento, una reducción de un 50% en el 
número de noches en las que se da una emisión de orina. 
Operacionalmente, se evaluará midiendo los cambios observados 
antes y después de recibir el tratamiento hipnoterapéutico, utilizando 
la entrevista sen,i-estructurada y el calendario de éxitos. 
b) Resolución: 
Se define corno sólo una o dos noches mojadas durante un periodo de 
tres meses y una apropiada documentación de que la persona se 
despierta espontáneamente para orinar. 
Opc racionalmente, se evaluará midiendo los cambios observados 
antes y después de recibir el tratamiento hipnoterapéutico, utilizando 
la entrevista senil-cstructurada y el calendario de éxitos. 
S. Grupo Control 
La estrategia que se utilizó es la de grupo control en lista de espera. Al grupo 
control se le aplicaba el pretest y se llevaba acabo la entrevista semi-estructurada. 
Luego, no se les volvía a ver hasta pasados 4 meses, periodo que duró el tratamiento 
del grupo experimental. A los 4 meses se les aplicaba el postest. 
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6. Método de Investigación 
6.1. Tipo de investigación 
Se 	 trata de una investigación cuas iexperimenta]. 	 Los diseños 
cuas ¡experimentales son aquellos en los cuales el investigador no puede ejercer 
el control requerido de los experimentos verdaderos (Campbell y Stan lev. 
1963), En la investigación clínica, es muy frecuente el uso de este diseño de 
invesligaci ún. 
6.2. Tipo de Diseño 
E estudio cuenta con un diseño cuasiexperimental de dos grupos: un grupo 
experimental y un grupo control, con pre test- postest. El grupo control 
permanecerá en lista de espera sin recibir tratamiento activo. 
6.3. Pruebas Estadísticas 
Los resultados del estudio fueron analizados a través de estadísticas 
paramétricas, que incluyen estadísticas descriptivas e infirenciales y 
estadísticas no paramétri cas. 
La estadística descriptiva nos permite describir los datos, valores o 
puntuaciones obtenidas para cada variable. En este estudio se utilizaron las 
gráficas lineales, gráficas circulares, medidas de tendencia central (media, 
moda, mediana), frecuencias y porcentajes. La estadística inferencial nos 
permite inferir o deducir sí de verdad existe una diferencia entre las 
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poblaciones. 	 En otras palabras, nos permite generalizar los resultados 
obtenidos en la muestra a la población. 
Los resultados de las pruebas objetivas fueron sometidos a prueba de 
hipótesis a través de la prueba t de Student con un alfa de 0.05 y  ¡a prueba Chi 
cuadrada. La prueba t de Student evalúa si dos grupos difieren entre si de 
manera significativa respecto a sus medias, A través de esta prueba, 
determinarnos si existen diferencias estadísticamente significativas entre las 
puntuaciones del grupo experimental y del grupo control, en ci pretest y en el 
postest. 
La Chi cuadrada es una prueba estadística que evalúa hipótesis acerca de la 
relación entre dos variables categóricas. Esta prueba fue utilizada para 
determinar si hubo mejoría yio resolución de la enuresis nocturna en los 
pacientes de ambos grupos, experimental y control. 
7. 	 Hipótesis de Investigación 
7.1. Hipótesis Principal 
Los pacientes que reciben }lipnoterapia, luego del tratamiento, presentan una 
reducción de la Enuresis Nocturna (número de emisiones nocturnas 
semanales). 
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7.2. Hipótesis Secundarias 
7.2.1 Hipótesis Secundaría N 1: 
Los pacienles que reciben F{ipnoterapia, luego del trataiiiiento, logran un 
mejoramiento de la Enuresis Nocturna. 
7.2.2. Hipótesis Secundaria N° 2: 
Los pacientes que reciben Hipnoterapia, luego del tratamiento, logran 
una resolución de la Enuresis Nocturna. 
8. Población y Muestra 
8.1. Población: Pacientes diagnosticados con Enuresis Nocturna, que asistan 
voluntariamente o sean referidos por sus pediatras. Para efectos de este 
estudio, ésta es una población infinita porque no se tiene información del 
número de la población ni la ubicación de ellas. 
8.2. Muestra: Pacientes diagnosticados con Enuresis Nocturna que asistan en 
busca de ayuda y cumplan con los criterios de inclusión del estudio. 
La muestra inicia] estaba integrada por 20 pacientes, 10 en el grupo control 
y 10 en el grupo experimental. La muestra fue distribuida de manera 
aleatoria. En ci grupo control hubo 2 muertes experimentales, ambas varones. 
En el grupo experimental hubo 3 muertes experimentales. 2 mujeres y  1 
varón. La muestra final está integrada por 15 pacientes, 7 en el grupo 
experimental y 8 en el grupo control 
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.3. Criterios (le inclusión: 
• Pacientes diagnosticados con Enuresis Nocturna que no estén 
recibiendo ningún tipo de tratamiento para la misma. 
• Pacientes con edad comprendida entre los 6 y  16 años de edad. 
• Los pacientes podrán ser de sexo femenino o masculino. 
• Ausencia de otros trastornos médicos. 
• Ausencia de factor orgánico como causa de la enuresis nocturna. 
Aceptación del tipo de tratamiento por parte del paciente y de los 
padres. 
8.4. Criterios de exclusión: 
• Los que por decisión propia deseen abandonar el tratamiento. 
• Los que se ausenten más de un 25% de veces al tratamiento (5 ó más 
sesiones). 
• Los que no cumplan con los criterios de ¡tic lusión. 
9. Técnicas de Medición 
La información fue recopilada a través de la entrevista semi-estructurada, 
las pruebas aplicadas antes y después de recibir el tratamiento hipnoterapéutico y el 
Calendario de Éxitos del paciente. 
Se utilizaron los tres tipos de Inventarios de Factores de Personalidad creados 
por Raymond B. CatteL el inventario para adolescentes, el inventario para niños y el 
inventario para niños jóvenes. Los tres están basados en los 16 factores primarios de 
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personalidad y 4 factores secundarios de personalidad medidos por el 16 PF. A 
cada paciente se le aplicó el inventado apropiado para su edad cronológica. 
9.1. CPQ —Cuestionario de Personalidad para Niños (8 a 12 años) 
Nombre Original: Children's Personahty Questionnaire Form A 
Autores: R B. Poner y R. B. Cattell 
La prueba original fue creada por el Institute lbr Personality and Ability 
Testing (IPAT) en Illinois, Estados Unidos, en 1959. En el presente estudio se 
utilizó la adaptación española de la misma, creada por LC.C.E. (Madrid) y 
TEA Ediciones. S.A. (Madrid). en 1999. 
El Cuestionario de Personalidad para Niños (CPQ) es una evaluación de 14 
dimensiones primarias de la personalidad. A través de un cuestionario de 140 
elementos, se evalúa una serie de variables bipolares de personalidad, cuya 
naturaleza, funcionalniente independiente, ha sido establecida mediante 
estudios factoriales (ver Cuadro 1 y U). Sin embargo, cada una de ellas es más 
que una escala factorial; representa un constructo que ha demostrado tener 
valor general como una estructura psicológicaniente significativa dentro de la 
personalidad. Estas 14 escalas o factores de primer orden permiten obtener 3 
factores de segundo orden o dimensiones más generales en la estructura de [a 
personalidad. 
La aplicación puede ser individual o colectiva. El tiempo de aplicación es 
de dos sesiones de aproximadamente 40 minutos cada una. Los materiales 
necesarios incluyen el Cuadernillo, la hoja de respuestas y un lápiz Las 
contestaciones anotadas en la Floja de Respuestas se corrigen y puntúan con la 
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ayuda de la plantilla de corrección. En cada escala se concederá un punto 
para cada respuesta del sujeto que aparezca dehauj de los cuadrados 
transparentes. La puntuación máxima en cada escala es de lO puntos. Las 
puntuaciones directas obtenidas son transformadas en decatipos, una escala 
típica de 10 puntos que ha mostrado en la práctica un grado bastante bueno en 
la discriminación de los resultados. Se considera entonces, que los decatipos 
5 y 6 son valores medios, 4 y  7 muestran una pequeña desviación, 2-3 y 8-9 
indican una gran desviación y 1 y 10 son valores extremos. 
El manual del CPQ (1999) presenta la siguiente información con respecto a 
las características psicométricas del mismo: explica que lo que muchos 
psicólogos denominan fiabilidad, Cattcll lo identifica como consistencia. Este 
término comprende diferentes enfoques de estimación de la varianza 
verdadera de un test. Se pueden obtener medidas de: 
1) fiabilidad 
• dependencia: correlaciones test-retest con intervalo pequeño 
• estabilidad: correlaciones test-retest con intervalo grande 
2) homogeneidad: consistencia interna 
3) equivalencia: correlaciones i nterform as 
Los estudios originales reportan coeficientes de dependencia que van desde 
47 (valor mínimo) hasta 72 (valor máximo). Estos coeficientes fueron 
calculados en una muestra de 88 'varones y mujeres, con intervalo de sólo dos 
días entre test y re-trcst. 
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Los coeficientes de homogeneidad fueron obtenidos en una muestra de 124 
varones y mujeres y fueron calculados según la fórmula KR20 (Kuder 
Richardson). Los coeficientes de homogeneidad oscilan entre 25 y  68. 
Idealmente, estos índices deberían ser bajos o moderados, ya que se ha 
tomado sólo una pequeña muestra del universo total de conductas diferentes 
para cada rasgo o escala, y esto conlleva pequeñas intercorrelaciones entre los 
elementos de conducta. 
La validez de un test señala el grado de relación entre lo específicamente 
medido y lo que se ha intentado medir. El CPQ es un test de medida mitltiple 
y simultánea de muy diferentes aspectos de la personalidad y puede ser 
aplicado en la predicción y medida de situaciones muy ditrentes. Debido a lo 
anteriormente mencionado y también porque no tiene una larga historia de 
aplicaciones prácticas, el cuestionario no puede presentar una información de 
validez concreta. Sin embargo, el CPQ fue construido basado en la teoría; sus 
escalas son relevantes en una hipótesis de la estructura de la personalidad, lo 
que permite obtener la validez de constructo. Los índices de validez de 
concepto o de constructo del CPQ fueron obtenidos mediante técnicas de 
análisis factorial. 	 Cada coeficiente puede ser considerado como una 
correlación media entre un grupo de elementos y el factor que, en conjunto, 
intenta medir. Los resultados obtenidos van desde 33 hasta 9 1. 
(Cattell y Portcr, 1999) 
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Cuadro 1 
Descripción de las escalas o factores de primer orden del CPQ - Polos bajo y alto 
Puntuaciones Bajas Escala Puntuaciones Altas 
Reservado, alejado, critico A Abierto, afectuoso, reposado, 
participativO 
Inteligencia baja, pensamiento 
concreto 
B inteligencia alta, pensamiento 
abstracto 
Afectado por los sentimientos, 
ernociona]mente poco estable, 
turbable 
C Emocionalmente estable, 
tranquilo, maduro, afronta la 
realidad 
Calmoso, poco expresivo, poco 
activo, cauto 
D Excitable, impaciente, exigente, 
hiperactivo, no inhibido 
Sumiso, obediente, dócil, cede 
fácilmente 
E Dominante, dogmático, agresivo, 
obstinado 
Sobrio, prudente, serio, taciturno F Entusiasta, confiado a la buena 
ventura, incauto 
Despreocupado o desatento con 
las reglas, actúa por conveniencia 
propia 
G Consciente, perseverante, 
moralista, sensato, sujeto a las 
normas 
Cohibido, tímido, sensible a la 
amenaza 
H Emprendedor, socialmente 
atrevido, no inhibido, espontáneo 
Sensibilidad dura, rechazo a las 
ilusiones, realista, confianza sólo 
en si mismo 
1 Sensibilidad blanda, 
impresionable, dependiente, 
superprotegido 
Seguro, le gusta la actividad en 
grupo, activo, vigoroso 
J Dubitativo, reservado, 
individualista, no le gusta actuar 
en grupo 
Sencillo, natural, franco, 
sentimental 
N Astuto, calculador, prudente, 
perspicaz 
Sereno, apacible, confiado, seguro 
de sí 
O Aprensivo, con sensación de 
culpabilidad, inseguro, 
preocupado 
Menos integrado, relajado, sigue 
sus propias necesidades, 
descuidado de las reglas sociales 
Q3 Más integrado, socialmente 
escrupuloso, autodisciplinado, 
compulsivo 	 - 
Relajado, tranquilo, pesado, 
sosegado, no frustrado 
Q4 Tenso, frustrado, presionado, 
sobreexcitado, inquieto 
Cuadro II 
Descripción de las escalas o factores de segundo orden del CPQ - polos bajo y alto 
Puntuaciones Bajas (1-3) Escala Puntuaciones Altas (8-10) 
Ansiedad Baja Q Ansiedad Alta 
Introversión Q11 Extraversión 
Calma Qw Excitabilidad/Dureza 
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9.2. ESPQ Cuestionario de Personalidad Para Niños (6 a 8 años) 
Nombre Original: Early School Personality Questionnaire 
Autores: R W. Coan y 
 R. B. Cattell 
La prueba original fue creada por el Institute for Personality artd Ability 
Testing (IPAT) en Illinois, Estados Unidos, en 1966. En el presente estudio 
se utilizó la adaptación española de la misma, creada por E.C.C.E.. el Instituto 
Calasanz de Ciencias de la Educación (Madrid) y TEA Ediciones, S.A. 
(Madrid), en 1998. 
El Cuestionario de Personalidad para Niños (ESPQ) es una evaluación de 
13 factores o dimensiones primarias de la personalidad. Se pueden obtener 
también dos factores básicos secundarios. La actual forma A se divide en dos 
partes: A1 
 y A2 para facilitar La aplicación. Cada una contiene 80 elementos, 
dando un total de 160 elementos. La prueba aprecia algunas dimensiones de 
la personalidad establecidas mediante investigación factorial que han 
demostrado tener valor general como estructura psicológicamente 
significativa dentro de la personalidad (ver Cuadro 111 y IV). 
La aplicación puede ser individual o colectiva. Fi tiempo de aplicación es 
de dos sesiones de aproximadamente 30 ó 40 minutos cada una. Los 
materiales necesarios incluyen el Cuadernillo, la hoja de respuestas y un 
lápiz. 
Las contestaciones anotadas en la Hoja de Respuestas se corrigen y 
puntúan con la ayuda de la plantilla de corrección. En cada escala se 
concederá un punto para cada respuesta del sujeto que aparezca debajo de los 
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círculos transparentes. La puntuación máxima en cada escala es de 12 
puntos. excepto en la escala B que es de 16 puntos. Las puntuaciones directas 
obtenidas son transformadas en decatipos, una escala típica de 10 puntos que 
ha mostrado en la práctica un grado bastante bueno en la discriminación de 
los resultados. Se considera entonces, que los decatipos 5 y 6 son valores 
medios, 4 y 7 muestran una pequeña desviación, 2-3 y 8-9 indican una gran 
desviación y 1 y 10 son valores extremos. 
A continuación, se resume la información estadística original del ESPQ, 
presentada en el manual del mismo (Coan y Cattell, 1998). La consistencia 
de cada escala del ESPQ, es decir, el encontrar iguales grados de medida es 
evaluada mediante tres tipos de índices: el de test-retest (iguales medidas en 
diferentes ocasiones), el de equivalencia (iguales medidas en formas 
paralelas del instrumento) y el de homogeneidad (el que todos sus elementos 
midan el mismo factor o variable). Los coeficientes de equivalencia 
obtenidos mediante la fórmula de Spearman-Brown, para la longitud total del 
cuestionario oscilan entre 33 y 73 en una muestra de 181 varones y mujeres y 
entre 28 y 68 en una muestra de 362 varones y mujeres. Estos índices están 
expresados en centésimas. En su preciso sentido no son indices de 
equivalencia, pero podrían ser tomados como infraesl.imaciones de los 
coeficientes de fiabilidad test-retest. 
Los indices de homogeneidad de las escalas fueron obtenidos mediante la 
formulación 21 K-R (Kuder-Ric.hardson) en una muestra de 362, varones y 
mujeres. Los indices (expresados en centésimas) van desde el valor mínimo 
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de 31 hasta el valor máximo de 78. Se debe tener en cuenta que la finalidad 
principal en el desarrollo de escalas para medir rasgos de personalidad se 
dirige a intentar cubrir un amplio espectro de conductas asociadas a dichos 
rasgos. Esta finalidad excluye., en el misnio diseño, la obtención de elevados 
coeficientes de consistencia interna. 
La validez de coristructo de cada una de las escalas se obtuvo mediante 
correlaciones múltiples entre las escalas actuales y (os factores puros, en una 
muestra de 120 niños, varones y mujeres. Los indices oscilan entre 32 y  84. 
(Coan y Cattell, 1998) 
Cuadro 111 
Descripción de las escalas o factores de primer orden del ESPQ - Polos bajo y alto 
Puntuaciones Rajas Escala Puntuaciones Altas 
Reservado, alejado, critico, frío A Abierto, afectuoso, reposado, 
participativo 
Inteligencia baja, pensamiento 
concreto 
B Inteligencia alta, pensamiento 
abstracto 
Afectado por los sentimientos, 
emocionalmente poco estable, 
turbable 
C Emocionalmente estable, 
tranquilo, maduro, afronta la 
realidad 
Calmoso, poco expresivo, poco 
activo, cauto 
D Excitable, impaciente, exigente. 
hiperactivo, no inhibido 
Sumiso, obediente, dócil. cede 
fácilmente 
E Dominante, dogmático, agresivo, 
obstinado 
Sobrio, prudente, serio, taciturno E Entusiasta, confiado a la buena 
ventura, incauto 
Despreocupado o desatento con 
las reglas, actúa por conveniencia 
propia 
(' Consciente, perseverante, 
moralista, sensato, sujeto a las 
normas 
Cohibido, tímido, sensible a la 
amenaza 
H Emprendedor, socialmente 
atrevido, no inhibido, espontáneo 
Sensibilidad dura, rechazo a las 
ilusiones, realista, confianza sólo 
en si mismo 
1 Sensibilidad blanda, 
impresionable, dependiente, 
, superprotegido 
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Seguro, le gusta la actividad en 
grupo, activo, vigoroso 
J Dubitativo, reservado, 
individualista, note gusta actuar en 
grupo_ 
	
-- 
Sencillo, natural, franco, 
sentimental 
N Astuto, calculador, prudente, 
perspicaz 
Sereno, apacible, confiado, seguro 
de si 
O Aprensivo, con sensación de 
culpabilidad, inseguro, preocupado 
Relajado, tranquilo, pesado. 
- sosegado, no frustrado 
Q4 Tenso, frustrado, presionado. 
sobreexcitado, inquieto. 
Cuadro IV 
Descripción de las escalas o 1'actorcs de segundo orden del ESPQ - polos bajo y alto 
Puntuaciones Ba'as 
	
1-3 Escala Puntuaciones Altas 8-10) 
Ansiedad Baa Qi Ansiedad Alta 
Introversión Qn Extraversión 	 -- 
9.3. HSPQ -Cuestionario de Personalidad para Adolescentes (12 a 18 años) 
Nombre Original: ir-Sr. High School Personality Questionnaire 
Autores: R. B. Cattell y M D Cattcll 
La prueba original fue creada por el instilute for Personality and Ability 
Testing FPAT) en Illinois, Estados Unidos, en 1968. En el presente estudio 
se utilizó la adaptación espafiola de la misma, creada por 1.CCE, el Instituto 
Calas.anz de Ciencias de la Educación (Madrid) y TEA Ediciones, SA. 
(Madrid), en el 2001. 
El Cuestionario de Personalidad para Adolescentes (}ISPQ) es una 
evaluación de 14 factores o dimensiones primarias de la personalidad. Se 
pueden obtener también cuatro factores básicos secundarios. El HSPQ consta 
de 140 elementos (ver Cuadro y y VI). 
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La prueba aprecia algunas dimensiones de la personalidad establecidas 
mediante investigación factorial que han demostrado tener valor general 
como estructura psicológicamente significativa dentro de la personalidad. 
La aplicación puede ser individual o colectiva. El tiempo de aplicación es 
de aproximadamente 40 ó 50 minutos. Los materiales necesarios incluyen el 
Cuadernillo, la hoja de perfil y respuestas, plantilla de corrección y un lápiz. 
Las contestaciones anotadas en la Hoja de Respuestas se corrigen y 
puntúan con la ayuda de la plantilla de corrección. En cada escala se 
concederá un punto para cada respuesta del sqjeto que aparezca debajo de los 
cuadrados transparentes. La puntuación máxima en cada escala es de 20 
puntos, excepto en la escala H que es de 10 puntos. Las puntuaciones directas 
obtenidas son transformadas en decatipos, una escala típica de 10 puntos que 
ha mostrado en la práctica un grado bastante bueno en la discriminación de 
los resultados. Se considera entonces, que los decatipos 5 y 6 son valores 
medios, 4 y 7 muestran una pequeña desviación, 2-3 y 8-9 indican una gran 
desviación  1 y 10 son valores extremos. 
En cuanto a las características psicométricas del HSPQ, el manual del 
mismo (Cattell y Cattell, 2001) nos presenta la siguiente información. Los 
coeficientes de dependencia fueron obtenidos en un estudio test-retest en el 
que el retest se realizó con un día de intervalo, en muestras de 90 a 110 
alumnos de enseñanza secundaria. Estos indices, expresados en centésimas, 
van desde 72 hasta 88. 
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Se realizaron das análisis de estabilidad, que se refiere al test-retest con 
intervalo mayor. En el primero, el retesi se aplicó seis meses después del test 
a un grupo de 120 alumnos del grado 90 
 de los estudios norteamericanos, , 
en el segundo análisis el intervalo fue de doce meses con un grupo de 162 
alumnos de 80  grado de dichos estudios. El indice de estabilidad a los seis 
meses oscila entre 53 y  69; el índice de estabilidad a los 12 meses oscila 
entre 38 y 69. 
Con respecto a la homogeneidad del HSI'Q, se presentan los promedios de 
las intercorrelaciones de los elementos entre si, en una muestra de 250 
alumnos de 8° grado. Estos valores se encuentran entre 20 (valor mínimo) y 
41 (valor máximo). No es deseable una elevada homogeneidad cuando se 
miden factores de personalidad de amplio espectro, es preferible elaborar 
elementos que, minimamenle intercorrelacionados, se saturen o correlacionen 
en el factor que pretenden medir. 
La construcción del HSPQ se basa en principios teóricos sus escalas son 
el resultado de unas hipótesis sobre la estructura de la personalidad. Por lo 
tanto, su validez es de construc.to. El proceso para obtener estos indices es 
bastante complejo y se da mediante técnicas de análisis fctorial. Los índices 
se obtuvieron en una muestra de 200 alumnos, de ambos sexos, de enseñanza 
secundaria. Estos índices se encuentran entre 57 y 77. 
(Cattell y  Cattel 1, 2001) 
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Cuadro V 
Descripción de las escalas o factores de primer orden del 1 ISPQ - Polos bajo y alto 
Puntuaciones Bajas Escala Puntuaciones Altas 
Reservado, alejado, critico A Abierto, afectuoso, reposado, 
participativo 
Inteligencia baja, pensamiento 
concreto 
B Inteligencia alta, pensamiento 
abstracto 
Afectado por los sentimientos. 
emocionalmente poco estable, 
turbable 
C Emocionalmente estable, 
tranquilo, maduro, afronta la 
realidad 
Calmoso, poco expresivo, poco 
activo, cauto 
D Excitable, impaciente, exigente, 
hiperactivo, no inhibido 
Sumiso, obediente, dócil, cede 
fácilmente 
E Dominante, dogmático, agresivo, 
obstinado 
Sobrio, prudente, serio, taciturno F Entusiasta, confiado a la buena 
ventura, incauto 
Despreocupado o desatento con 
las reglas, actúa por conveniencia 
propia 
O Consciente, perseverante, 
moralista, sensato, sujeto a las 
normas 
Cohibido, tímido, sensible a la 
amenaza 
11 Emprendedor, socialmente 
atrevido, no inhibido, espontáneo 
Sensibilidad dura, rechazo a las 
ilusiones, realista, confianza sólo 
en sí mismo 
1 
- 
Sensibilidad blanda, 
impresionable, dependiente, 
superprotegido 
Seguro, le gusta la actividad en 
grupo, activo, vigoroso 
J Dubitativo, reservado, 
individualista, no le gusta actuar en 
grupo 
Sereno, apacible, confiado, seguro 
de si 
O Aprensivo, con sensación de 
cul .abilidad, inse uro, preocupado 
Sociable, buen compañero y de 
fácil unión al grupo 
Q Autosuficiente, prefiere sus 
propias decisiones, lleno de 
recursos 
Menos integrado, relajado, sigue 
sus propias necesidades, 
descuidado de las reglas sociales 
Q Más integrado, socialmente 
escrupuloso, autodi scipli nado, 
compulsivo 
Relajado, tranquilo, pesado, Q 
sosegado, no frustrado 
Tenso, frustrado, presionado, 
sobreexcitado, inquieto 
Cuadro VI 
Descripción de las escalas o factores de segundo orden del HSPQ - polos bajo y alto 
Puntuaciones Bajas (1-3) Escala Puntuaciones Altas (8-10) 
Ansiedad Baja Qi Ansiedad Alta 
Introversión Qn Extraversión. 
Calma Qtu Excitabilidad/Dureza 
Dependencia 
- 	 Qiv - 	 Independencia 
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9.4. CN1AS-R— Escala de Ansiedad Manifiesta en Niños (Revisada) (6 a 19 
afios de edad) 
Nombre Original: Revised C.hildren's Manifest Anxiety Scale (RCMAS) 
Autores: C. B. Reynoid y B. 0. Richmond 
La CMAS-R, subtitulada — Lo que pienso y siento, es un instrumento de 
auloinforme que consta de 37 reactivos, diseñado para valorar el nivel y 
naturaleza de la ansiedad en niños y adolescentes de 6 a 19 años de edad. 
Fue creada por lcynolds y Richmond en 1978. Está basada en la Escala 
de Ansiedad Manifiesta en Niños, la cual fue creada por Castaneda, 
McCandless y Palermo, en 1956. La nueva versión elimina, agrega y 
reordena los reactivos para cumplir con los estándares psicométricos. 
Es de aplicación individual o grupa]. El sujeto responde a cada 
afirmación encerrando en un circulo la respuesta "Sí o No'. La primera 
indica que el reactivo está describiendo los sentimientos o acciones del 
sujeto, mientras que la respuesta "No' indica que el reactivo, por lo general, 
no lo está describiendo. La CMAS-R consta de cinco puntuaciones. La 
puntuación de Ansiedad Total se basa en 28 reactivos de ansiedad. Estos 
reactivos también están divididos en tres sub-escalas de ansiedad: a) 
Ansiedad Fisiológica, b) Inquietud/hipersensibilidad, y e) Preocupaciones 
sociales/concentración, Los nueve reactivos restantes de la CMAS-R son 
parte de la sub-escala de Mentira. La puntuación natural en cada sub-escala 
es el número de reactivos marcados "Sí para esa sub-escala. Las 
puntuaciones naturales son entonces convertidas en puntuaciones escalares o 
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percentiles. Se consideran altas las siguientes puntuaciones: Mentira> 13 y 
puntuación T de Ansiedad total > 60. Una puntuación alta en la sub-escala 
de Mentira puede ser un gran indicio de un auto-informe impreciso. 
Diversos tipos de fiabilidad pueden ser demostrados con el CMAS-R, en 
términos de la consistencia interna del instrumento, la estabilidad y posible 
equivalencia. 
Reynolds, Bradlcy y Steele (1980) demostraron la confiabilidad de la 
prueba con un coeficiente Alfa de .82. El Análisis de Varíanza Kuber-
Richardson (KR) fue utilizado para establecer el coeficiente de consistencia 
interna. Reynolds y Richniond (1978) reportaron que con los 37 reactivos 
seleccionados para el CMAS-R, se obtenía una fiabilidad estimada de .83, 
contirniando la consistencia interna. La fiabilidad test-retest al mes, segiin 
la Correlación de Pcarscin es desde .60 a .88 (Wisniewski, Mulick, Genshaft 
y Courv, 1987) 
10. Procedimientos 
•• Se elaboraron panfletos que brindaban información acerca del estudio y 
tratamiento ofrecido. 
	 Fstos panfletos fueron distribuidos en varios 
hospitales, centros de salud, escuelas '' universidades de la ciudad. (Ver 
Anexos) 
• Los familiares que solicitaron el tratamiento eran convocados a una 
entrevista, en la cual se les explicaba el objetivo de la investigación, el 
tratamiento ofrecido y las condiciones y generalidades de la participación. 
Durante esta entrevista se evaluaba, además, si el sujeto cumplía con los 
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criterios de inclusión del estudio. De ser así, el paciente era asignado al azar 
al grupo control o experimental. 
• la asignación se llevó a cabo de la siguiente manera: En un envase se 
introdujeron 20 papelitos, 10 con el número 1 escrito en ellos y 10 con el 
número 2. Los pacientes que sacaran el número 1 formarían parte del grupo 
experimental y los que sacaran el número 2, del grupo control. 
+ Los pacientes asignados al Grupo Experimental procedían a iniciar la 
intervención. A los pacientes asignados al Grupo Control se les aplica el 
pretest (prueba de ansiedad, prueba de personalidad) y se lleva a cabo la 
entrevista semi-estructurada. El Grupo Control no vuelve a verse hasta 
pasados cuatro meses, cuando se les aplica el postest. 
+ El programa de intervencion se llevó a cabo en 1,8 sesiones, a lo largo de 
aproximadamente 4 meses. Cada sesión tenia una duración de 45 a 60 
Minutos. 
+ En las sesiones 1 y 2, se conversa con el paciente con respecto al 
tratanhienlo. Se lleva a cabo la entrevista semiestructurada (ver anexos), en 
la cual se registra el número de emisiones nocturnas semanales (previas al 
tratamiento). También se lleva a cabo la aplicación de la Escala de 
Ansiedad Manifiesta en Niños (CMAS-R) y de! Cuestionario de 
Personalidad (CPQ, HSPQ, o ESPQ respectivamente). 
+ En ¡a sesión número 18 del Grupo Experimental, se le aplicó a los sujetos el 
postest (prueba de ansiedad y medición del número de emisiones nocturnas 
semanales) . A través del calendario de éxitos, se obtiene el núnlero de 
82 
veces que el paciente se orina por semana al finalizar el tratamiento. 
Pasados 3 meses, se realizó una sesión de seguimiento, en la cual se 
conversé con el sujeto y sus familiares para determinar si los resultados se 
mantuvieron. 
11. limitaciones 
La limitación principal para este estudio, desde el marco de la hipnoterapia, se 
relacionó con la necesidad de estructurar, premeditadamente, las imaginerías y 
visualizaciones que se llevarían acabo dentro del trance hipnótico. Lo anterior se 
efectuó con el propósito de reducir al mínimo el margen de error y aumentar la validez 
interna. Lo consideramos una limitación, ya que con la hipnoterapia, se busca trabajar, 
primordialmente, con la imaginación y creatividad del sujeto hipnotizado. Existe una 
variedad de técnicas de inducción y distintos tipos de visualizaciones, metáforas y 
simbologías que pueden utilizarse como herramienta dentro de la hipnosis. Se busca 
trabajar con los gustos y preferencias individuales de los sujetos. 
	 Estructurar 
premeditadamente las sesiones, le quita libertad al sujeto de guiar y tornar control de su 
mejoramiento y de ser un participante activo en el mismo. 
RESULTADOS 
El presente apartado está dividido en 2 secciones: en la primera parte se presentan 
los resultados relacionados con las características de Ja muestra, incluyendo los 
aspectos demográficos, los resultados de la Escala de Ansiedad Manifiesta y de los 
Cuestionarios de Personalidad. 
En la segunda parte, se presentan los resultados obtenidos luego de realizado el 
análisis a través de la prueba •'t de Studenf', con la cual se logró determinar la 
existencia o ausencia de diferencias estadísticamente significativas entre las medias de 
las puntuaciones obtenidas. Se hace una exposición de este valor, tanto en el grupo 
control como en el experimental en el pretest. Luego, estos mismos grupos son 
expuestos en el postest. También se presentan los resultados obtenidos con la prueba 
de chi cuadrado, utilizada para determinar si se logra una mejoría yo resolución de la 
Enur-esis Nocturna, tanto en el grupo control corno en ci expen mental 
La muestra del estudio estuvo integrada por 15 pacientes. El grupo control estaba 
tbrmado por 8 sujetos de los cuales 7 eran mujeres y 1 era varón 	 El grupo 
experimental estaba compuesto de 3 mujeres y 4 varones. 
mr' no 
299, 
Masculino 
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Gráfica 1 - Tamaño de la muestra de acuerdo al sexo 
Muestra Completa 
Masculino 
40% 
 0 Femenino 60% 
Grupo Experimental 	 Grupo Control 
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Tomando en cuenta la muestra completa, la media de las edades de los suletos  fue de 
10 años, la mediana fue de 11 años y la moda fue de 11 años, un valor mínimo de 6 
años y un máximo de 13 años. Considerando sólo al grupo experimental, la media de 
las edades de los sujetos fue de 12 años la mediana fue de 11 años la moda fue de 11 
años; un valor mínimo de 11 años y un valor máximo de 13 años. Con respecto al 
grupo control, la media de las edades de los sujetos fue de 8 años; la mediana fue de 8 
años; la moda fue de 6 años; un valor mínimo de 6 años y un valor máximo de 12 años. 
Gráfica II - Tamaño de la muestra de acuerdo a la edad de los sujetos 
Muestra Completa 
•6años •7años 8años •9años •lOaños 
11 años •12 años 13 años 
9 años 
24% 8 años 
13% 
12 años 
13% 
11 años 
0% 
10 años 
13% 
13 años 
0% 
6 años 
24% 
7 años 
13% 
Grupo Experimental 
8 años 
9 años 
0% 
0% 
10 años 
0% 
13 años 
29% 
11 años 
57% 701,q%~SOF   
• 6años •7años 8años •9años •l0años 
11 años •12 años 13 años 
Grupo Control 
•6años •7años 8años •9años Ulúaños 
11 años •12 años 13 años 
7 años 
0% 1 
6 años 
(LADRO VI¡ 
INFORMACIÓN INDIVIDUAL DE CADA UNO DE LOS 
SUJETOS SELECCIONADOS 
No. 	 Iniciales Edad Sexo 
1-1. T. 
2 [).S. 1 0 F 
M. B. 7 F 
4 CJ.M.P. 6 F 
9 F 
6 J.B. 9 F 
7 M. D. 12 	 F 
8 A. 6 F 
9 	 AA.N 11 M 
•lo R. B. 	 II M 
II 1{A. II M 
12 Sh.R. 13 F 
CR. 11 F 
4 J. 13 M 
15 j. D. 12 M 
EX
PE
R
IM
E
N
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L 
Grupo 
C
O
N
TR
O
L 
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A continuacion se presenta un cuadro que resume la inRrrnación individual, pertinente al 
estudio actual, de cada uno de los sujetos seleccionados. 
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Tomando en cuenta la muestra completa, II sujetos recibieron entrenamiento para ir 
al baño y para el uso correcto del inodoro. De los 4 restantes, 2 sujetos no recibieron 
entrenamiento y los otros 2 se desconoce. 
Gráfica III - Porcentaje de sujetos entrenados para ir al baño 
Muestra Completa 
• Si 
• No 
Se desconoce 
Con respecto al tipo de Enuresis Nocturna, tomando en cuenta la muestra completa, 
10 sujetos presentaron Enuresis Nocturna Primaria y 5 sujetos Enuresis Nocturna 
Secundaria. En el grupo experimental, 3 sujetos presentaron Enuresis Nocturna 
Primaria y 4 Enuresis Nocturna Secundaria. En el grupo control, 7 sujetos presentaron 
Enuresis Nocturna Primaria y  1 presentó Enuresis Nocturna Secundaria. 
Gráfica IV - Tamaño de la muestra de acuerdo al tipo de Enuresis Nocturna 
Muestra Completa 
33% 
67% 
• Primaria 
• Secundaria 
Grupo Experimental 	 Grupo Control 
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43% 
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Secundaria 
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Primaria 
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90 
Con relación a la historia familiar de Enuresis Nocturna, en la muestra completa, 13 
sujetos tienen familiares cercanos que presentaron Enuresis Nocturna; sobre los 2 sujetos 
restantes, se desconoce. 
Gráfica V - Tamaño de la muestra de acuerdo a la historia familiar de Enuresis 
Nocturna 
Muestra Completa 
r0 
i 
87% 
• SI 
use Desconoce 
NO 
En cuanto a si han recibido tratamiento previo para la Enuresis Nocturna, 7 sujetos de 
la muestra completa recibieron tratamiento previo y 8 no lo recibieron. De los sujetos 
que recibieron tratamiento previo, 4 fueron tratados con knipramina y  3 eran despertados 
repetidamente durante la noche. Ninguno de los sujetos que recibió tratamiento mostró 
reducción de la Enuresis Nocturna con el mismo. 
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Gráfica VI - Tamaño de la muestra de acuerdo al tratamiento previo 
Muestra Completa 
Sí 
47% 	
así 
No 
	
•No 
53% 
Tratamientos Previos 
43% 
57% 
U Imipramina 
• Despertar durante la 
noche 
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Con respecto a los resultados obtenidos en la Escala de Ansiedad Manifiesta en Niños 
(Revisada), CMAS-R, se presentan los siguientes datos: 
Cuadro VIII - Resultados de la Escala de Ansiedad Manifiesta en Niños (Revisada) 
El 50 52 9 6 
E2 54 50 lo 6 
E3 52 48 16 9 
E4 58 55 11 9 
E5 50 57 16 11 
E6 57 58 13 11 
E7 49 44 10 9 
Promedio 53 52 12 9 
Cl 48 51 4 6 
C2 47 69 14 11 
C3 61 67 6 8 
C4 46 35 6 9 
C5 52 47 7 8 
C6 47 38 10 10 
C7 52 52 11 12 
C8 43 45 7 5 
Promedio 50 51 8 9 
En este cuadro se puede observar los resultados obtenidos por cada uno de los pacientes 
M grupo experimental (El - E7) y del grupo control (Cl - C8). Se observan los 
puntajes de Ansiedad Total (T) en el pretest y postest y los puntajes de Mentira (M) en 
el pretest y postest. 
	 Se puede observar que sólo 2 pacientes de toda la muestra 
presentan una Ansiedad Alta (T > 60), el resto presenta Ansiedad Promedio. 
Si tomamos en cuenta los puntajes de Mentira de la muestra completa, es un puntaje 
promedio (M < 13). Sólo 3 pacientes presentan puntuaciones de Mentira consideradas 
Altas. 
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En la siguiente gráfica se pueden observar las puntuaciones individuales de cada 
paciente de la muestra, en el pretest y postest. Se puede advertir que la mayoría de las 
observaciones oscilan entre 35 y 58, puntajes considerados Ansiedad Promedio. 
Podemos ver, también, que los puntajes se mantienen similares entre el pretest y el 
postest de cada paciente, manteniendo el mismo nivel de Ansiedad. 
Gráfica VII- Ansiedad Total de la Muestra Completa en el Pretest y Postest 
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La gráfica presentada a continuación nos permite observar las puntuaciones promedio 
de Ansiedad Total en el pretest y postest del Grupo Experimental y Grupo Control. Se 
advierte que las puntuaciones de ambos grupos son similares y se mantienen así en el 
postest. 
Grupo Experimental Vs. Grupo Control 
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Gráfica VIII - Promedio de Ansiedad Total del Grupo Experimental vs. Grupo 
Control en el pretest y postest 
A continuación se presentan los resultados de las Pruebas de Personalidad aplicadas 
en el pretest, el CPQ, }-ISPQ y ESPQ, respectivamete. Los rasgos clínicos de 
personalidad que sobresalieron por encima de los demás (al menos 5 pacientes los 
presentan) son los siguientes: excitable, extraversión, sensibilidad blanca, sumiso y 
calmoso, Los niveles de ansiedad evaluados en estas pruebas muestran que el 60% de 
los pacientes presentan Ansiedad Promedio, un 27% Ansiedad Alta y un 13% Ansiedad 
Baja. 
El cuadro presentado a continuación, expone cada uno de los rasgos de personalidad 
manifestados por los pacientes de la muestra completa. También nos da el porcentaje de 
pacientes que presentan cada rasgo. 
RASGOS DE 
PERSONALIDAD 
'Emocional mente estable 
Inseguro  
%DE 
PACIENTES 
QUE LOS 
PRESENTAN 
7  
7 
Menos Integrado 	 7 
Emprendedor 
Despreocupado 
Dominante 
Sobrio  
Emocionalmente afectado 
Sencillo 	  
A utosufiçientc 
Abierto - 	  
Astuto 
Tenso 
L Consciente 
1 Cohibido 
Introversión   - 	  
Sensibilidad Dura 	  
Entusiasta 
Reservado 
Aprensivo  
L Seguro 	  
Más integrado 	
-4-. 
Relajado 
Excitable 
Extraversión 
Sensibilidad blanda 
Sumiso 
L Calmoso 	  
7 
7 
13 
1 1.) 
13 
ji 
20 
20 
20 
20 
20 
20 
20 
20 
20 
27 
27 
27 
27 
-53  
1 
33 
33 
40 
Cuadro IX - Rasgos de Personalidad y Porcentaje de Pacientes que los Presentan 
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Resultados Obíeidos subre la Enuresis Nocturna 
Para comprobar si el promedio de Enuresis Nocturna (emisiones nocturnas 
semanales) que presentan los pacientes del grupo experimental, antes del tratamiento, 
es igual al promedio de Enuresis Nocturna que presentan los pacientes del grupo 
control, se realizó la prueba t de Student para grupos independientes del promedio de 
Enuresis Nocturna que presentan los sujetos de ambos grupos en el Pretest. Se 
estableció que: 
Ho: No existen diferencias significativas entre el Promedio de Enuresis Nocturna 
que presenta el grupo experimental en el pretest y ci promedio de Enuresis 
Nocturna en el pretest del grupo control. 
1-li: Existen diferencias significativas entre el Promedio de Enuresis Nocturna 
que presenta el grupo experimental en el pretest y el promedio de Enuresis 
Nocturna en el pretest del grupo control. 
Cuadro X - Prueba t parados grupos independientes del Promedio de Enuresis 
Nocturna que presentan los sujetos del grupo control y experimental, 
en el Pretest. (Prueba bilateral) 
Pretest del Grupo 
Experimental 
Pretest del Grupo 
Control 
Media 5.00 6,06 
Desviación Típica 1 384 1.545 
Observaciones 7 - 	 8 
Diferencia -1063 
T jval nr observado) -1,393 
T (valor crítico) 2 1 60 
Grados de libertad 13 
P-valor 
-1 
0.187 
Alfa 0.05 
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Como el p-valor calculado es mayor que el nivel de significación alf-0.05, se puede 
aceptar la hipótesis nula Ho, lo que establece que las diferencias entre las medias del 
grupo experimental y el grupo control, en el pretest, no son significativas. 
Gráfica IX - Pretest del Grupo Experimental Vs. Pretest del Grupo Control 
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Pacientes 
La gráfica anterior nos muestra el número de emisiones nocturnas semanales de cada 
paciente, tanto del grupo control como del experimental, antes de llevarse a cabo la 
intervención terapéutica. Podernos observar que los pacientes oscilan entre 2 a 3 veces 
por semana, como mínimo, y 7 veces por semana, como máximo. La mayoría de los 
pacientes presentan al menos 4 emisiones nocturnas semanales. 
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Luego se realizó la 1 de Siudertí para muestras apareadas del Prúmedio de Enuresis 
Nocturna, en el Pretest y Postest para comprobar si los pacientes que reciben 
Hiprioterapia presentan, al finalizar el tratamiento, un Promedio de Enuresis Nocturna 
menor al promedio en el pretest. Se estableció que: 
1-lo: No hay una disminución significativa entre el Promedio de Enuresis 
Nocturna que presenta el grupo experimental en el prelest y ci Promedio de 
Enuresis Nocturna que presenta en el postest. 
E-li: Existe una disminución significativa entre el Promedio de Enuresis Nocturna 
que presenta el grupo experimental en el pretest y el Promedio de Enuresis 
Nocturna que presenta en el postest. 
Cuadro XI - Prueba t para dos muestras apareadas del Promedio de Enuresis 
Nocturna de los sujetos del grupo experimenta¡, en el Pretest y 
Postest (Prueba unilateral a la derecha). 
Pretest del Grupo 
Experimental 
Postest del Grupo 
Experimental 
Media 5.000 0.286 
Desviación Típica 1.384 0.488 
Observaciones 7 7 
Diferencia 4.714 
1 (valor observado) 10.225 
T (valor critico) 1.94-3 
Grados de libertad 6 
P-valor <0.0001 
Alfa 0.05 
Como el p-valor computado es menor que ci nivel de significación a[fa0.05, se debe 
rechazar la hipótesis nula Ho, y aceptar la hipótesis alternativa Hi. Esto nos indica que 
existe una disminución significativa entre el Promedio de Enuresis Nocturna en el 
pretest ,v el postcst dei grupo experimental. 
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En la siguiente gráfica, podemos observar el número de emisiones nocturnas 
semanales de cada uno de los 7 sujetos pertenecientes al grupo experimental, antes y 
después de la intervención terapéutica. Observamos que, previo al tratamiento, los 
sujetos presentaban de 3 a 7 emisiones nocturnas semanales y luego de la intervención, 
presentaron de O a 1 emisión nocturna semanal. 
Gráfica X - Pretest del Grupo Experimental vs. Postest del Grupo Experimental 
Posteriormente, se realizó la prueba . t de Student"para comprobar si los pacientes 
que reciben Hipnoterapia presentan, en el postest, un Promedio de Enuresis Nocturna 
menor al Promedio de Enuresis Nocturna que presenta el grupo control en el postest. 
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Se estableció que 
Ho No existen diferencias significativas entre el Promedio de Enuresis Nocturna 
que presenta el grupo experimental en el postest y el Promedio de Enuresis 
Nocturna en el postest del grupo control. 
Hi: Luego de] tratamiento, el grupo experimental presenta un Promedio de 
Enuresis Nocturna significativamente menor al Promedio de Enuresis 
Nocturna del grupo control en ci postest. 
Cuadro XII - Prueba t para dos grupos independientes del Promedio de Enuresis 
Nocturna que presentan los sujetos del grupo control y experimental, 
en el Postest (Prueba unilateral a la izquierda). 
Postest del Grupo 
Experimental 
Postest del Grupo 
Control 
Media 0.286 5.688 
Desviación Típica 0.488 1668 
Observaciones 7 18 
Diferencia -5.402 
T (valor observado) -8.232 
T (valor critico) 1,771 
Grados de libertad 13 
P-valor <0,000! 
Alfa 0.05 
Corno el p-valor computado es menor que el nivel de significación alfar_0.0, se debe 
rechazar la hipótesis nula Ho, y aceptar la hipótesis alternativa Hi. Lo anterior nos 
manifiesta que, luego del tratamiento, el grupo experimental presenta un Promedio de 
Enuresis Nocturna significativamente menor al promedio del grupo control en el postest. 
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La siguiente gráfica nos muestra el número de emisiones nocturnas semanales, 
registradas en el postest, de cada uno de los sujetos del grupo control y del grupo 
experimental. Podemos notar que, a excepción de uno, los sujetos del grupo control 
presentan entre 4 y  7 emisiones nocturnas semanales; mientras que en el grupo 
experimental, los sujetos presentan entre O y  1 emisión nocturna semanal. 
Gráfica XI - Postest del Grupo Experimental vs. Postest del Grupo Control 
Se realizó nuevamente la prueba . de Studentcon el propósito de comprobar si el 
Promedio de Enuresis Nocturna del grupo control en el pretest es igual al Promedio de 
Enuresis Nocturna en el postest. Se estableció que: 
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1-lo: No hay una disminución significativa entre el Promedio de Enuresis 
Nocturna que presenta el grupo control en el pretest y el Promedio de 
Enuresis Nocturna que presenta en el postest. 
Hi: Existe una disminución significativa entre el Promedio de Enuresis Nocturna 
que presenta el grupo control Cli el pretest y el Promedio de Enuresis 
Nocturna que presenta en el postest. 
Cuadro XIII - Prueba t para dos muestras apareadas del Promedio de Enuresis 
Nocturna de los sujetos del grupo control, en el Pretesi y Postest 
(Prueba unilateral a la derecha). 
Pretcst del Grupo 
Control 
Postest del Grupo 
Control 
Media 6.063 5.688 
Desviación Típica 1.545 1.668 
Observaciones 8 8 
Diferencia 0.375 
T (valor observado) 1.821 
T (valor critico) 1.895 
(hados de libertad 7 
P-valor 0.056 
Alfa 0,05 
Como el p-valor calculado es mayor que el nivel de significación alfa-0.05, se puede 
aceptar la hipótesis nula 1-Jo, la cual establece que no hay una disminución significativa 
entre el Promedio de Enuresis Nocturna que presenta el grupo control en el pretest y en el 
postest. 
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1 2 3 4 5 6 7 8 
Pretest 7 7 6 5.5 2.5 7 6.5 7 
—--Postest 7 6.5 4.5 4.5 2.5 7 6.5 7 
Pacientes 
La gráfica anterior nos muestra el número de emisiones nocturnas semanales, 
registradas en el postest, de cada sujeto perteneciente al grupo control. Podemos advertir 
que los sujetos mantuvieron el mismo número de emisiones nocturnas semanales o 
disminuyeron en una emisión nocturna. 
A continuación se presentan los resultados relacionados con la mejoría (reducción de 
un 50% de las emisiones nocturnas semanales) y resolución (una o dos noches mojadas 
durante un período de tres meses) de la Enuresis Nocturna, medidas luego del periodo de 
intervención. Debido a que los resultados de ambas categorías fueron iguales, es decir, 
todos los sujetos que lograron mejoría también lograron la resolución de la Enuresis 
Nocturna y viceversa, se presentarán los resultados de mejoría y resolución en conjunto. 
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Se realizó la prueba Thi cuadrado' de los sujetos que logran mejoría y resolución de 
la enuresis para comprobar si los pacientes que reciben Hipnoterapia, luego de la 
intervención, logran el mejoramiento de la Enuresis Nocturna. Se estableció que: 
Ho: El grupo al que pertenece el sujeto, experimental o control, y el logro de la 
mejoría, son independientes. 
Ui: Hay una dependencia entre el grupo al que pertenece ci sujeto, experimental 
o control, y el logro de la mejoría. 
Se realizó la misma prueba, Chi cuadrado, para comprobar si los pacientes que reciben 
1 lipnoierapia, luego de la intervención, logran la resolución de la Enuresis Nocturna Se 
estableció que; 
Ho: El grupo al que pertenece el sujeto, experimental o control, y el logro de la 
resolución, son independientes. 
Hi: Hay una dependencia entre el grupo al que pertenece el sujeto, experimental 
o control, y el logro de la resolución. 
Cuadro XIV - Prueba de independencia entre las filas y columnas (Chi-cuadrado 
con corrección de continuidad de Yates) de los sujetos que lograron 
mejoría yio resolución. 
MEJORAMIENTO RESOLUCIÓN 
Sí lo logra No lo logra Silo logra No lo logra 
(.irupoExp 7 0 Grupo !xp 7 .. o 
Grupo Con _ ____ 	 0 	 8 	 -' 
._!'UP0 Con O 8 
Chi-cuadrado ajustado (Valor observado) 1 ..286 
Chi-cuadrado ajustado (Valor critico) 3.841 
Grados de Libertad 
p-valor  0.00! 
alfa 0.05 -- 
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Como el p-valor computado es menor que el nivel de significación alfa=0.05, se debe 
rechazar la hipótesis nula 1-lo, y aceptar la hipótesis alternativa Ha lo cual indica que el 
logro de la mejoría y resolución de la Enuresis Nocturna dependen del grupo al que 
pertenece y, por lo tanto, de si recibieron o no tratamiento. 
Gráfica XIII - Mejoramiento y Resolución del Grupo Control v. Grupo I.xI)crinlental 
MEJORAMIENTO 	 RESOLUC ION 
Las gráficas anteriores nos muestran que el 1001% de los sujetos del grupo experimental 
(EXP) logran el mejoramiento y la resolución de la Enuresis Nocturna mientras que el 0% del 
grupo control (CON) logra el mejoramiento o resolución de la Enuresis Nocturna. 
Finalmente, se presentan los resultados obtenidos durante la sesión de seguimiento del 
grupo experimental, a los tres meses de finalizado el tratamiento activo. Los siete pacientes 
del grupo experimental, luego del periodo de seguimiento, mantenian camas completamente 
secas, es decir, el número de veces que se orinaban por semana era 0. 
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A continuación se presenta una gráfica que muestra el promedio de Enuresis Nocturna del 
grupo experimental en el pretest, postest y seguimiento. Podemos observar que previamente 
al tratamiento, el promedio de emisiones nocturnas semanales era de 5; luego del tratamiento, 
el promedio era de 0.3; y pasado el periodo de seguimiento, el promedio de Enuresis Nocturna 
del grupo experimental era de 0. 
Gráfica XIV - Pretest, Postest y Seguimiento del Grupo Experimental 
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La siguientes gráficas presentan el número de emisiones nocturnas semanales de cada uno 
de los pacientes del grupo experimental, en los tres periodos de evaluación: Pretest, Postest y 
Seguimiento y la evolución del mismo grupo a lo largo de cada una de las 18 sesiones. 
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Gráfica XV - Resultados Individuales en el Pretest., Postes( y Seguimiento del 
Grupo Experimental 
Gráfica XVI - Evolución del Grupo Experimental por Sesiones 
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Finalmente, observamos en la siguiente gráfica, el promedio de emisiones nocturnas 
semanales del Grupo Experimental y el Grupo Control, en el Prestest y en el Postest, Es 
visible la disminución significativa de la Enuresis Nocturna en el Grupo Experimental, 
luego del tratamiento, mientras que no se logra el mismo cambio en el Grupo Control. 
Gráfica XVII - Grupo Experimental vs. Grupo Control en el Pretest y Postest 
Grupo Experimental vs. Grupo Control 
109 
1) ISC 1JSIÓN 
En esta sección se analizará y comentará acerca del significado y las implicaciones de 
los resultados obtenidos en el estudio y las conclusiones a las que podemos llegar a partir 
de los mismos. 
Es importante recordar que la Enuresis Nocturna es diagnosticada en base al número 
de emisiones nocturnas que se dan semanalmente. Los criterios diagnósticos indican que, 
para ser considerado Enuresís Nocturna, se requiere de al menos dos episodios 
semanales. Es por esto, que la efectividad del tratamiento Hipnoterapéutico se midió en 
base al número de emisiones nocturnas semanales que presentaban los pacientes antes y 
después del tratamiento. Se llevó un registro semanal, un calendario de éxitos en el cual 
se marcaban las noches secas. 
Corno indican los resultados, la muestra estuvo compuesta por niños y jóvenes 
diagnosticados con Enurcsis Nocturna, con edades comprendidas entre los 6 y 13 afios de 
edad. Podernos ver que el 87% de los pacientes de la muestra completa tenían familiares 
cercanos que habían presentado Enuresis Nocturna. Estos datos apoya los resultados 
encontrados en diversos estudios (Thiedke, 2003; Schaefer, 1993), en los cuales la 
predisposición genética es considerada corno una variable etioJógica predominante. 
En cuanto a los tratamientos previos recibidos, 4 pacientes habían sido tratados 
previamente con Imipramina y  3 pacientes eran despertados repetidamente durante el 
transcurso de la noche. Los 7 pacientes reportaron que no se logró resolver la Enuresis 
Nocturna. Los familiares de los pacientes tratados con Imipramina indicaron que los 
niños mantenían camas secas sólo en las noches que tomaban el medicamento. Cuando 
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no lo toniaban se orinaban. Afiadieron que dejaron de tomarlo debido a los efectos 
secundarios que les producían, entre los cuales reportaron: náuseas, vómitos, malestar 
estomacal, fatiga y debilidad. Estos datos corroboran los resultados encontrados por 
Monda Husman (1995), quien señala que con Imipraniina, la cura a largo plazo es de solo 
25%, una vez detenido el medicamento (Thiedke, 2003). Los familiares que despertaban 
a los niños repetidamente durante la noche manifestaron que a pesar de llevarlos al baño 
varias veces, éstos despertaban orinados. 
Con respecto a los niveles de ansiedad reportados en la Escala de Ansiedad Manifiesta 
en Niños, CMAS-R, los resultados de la misma indican que el 87% de los pacíerrtes 
presentan niveles de Ansiedad Promedio, los cuales se mantuvieron similares luego del 
tratamiento. Sin embargo, es importante señalar que en las sesiones con los niños, se 
observó que muchos presentaban signos de ansiedad como el morderse las uñas, manos 
que sudan, intranquilidad, precupaciones constantes por la escuela y la familia. A pesar 
de que los niveles de ansiedad no disminuyeron luego del tratamiento, los niños tratados 
con Hipnoterapia reportaron poder controlar mejor sus preocupaciones y nervios ante las 
situaciones que les provocaban ansiedad, como son las relaciones con sus compañeros, 
las evaluaciones escolares y otras situaciones específicas de cada niño (visitas al médico, 
al dentista, viajes, hablar en público, etc.). 
Las Pruebas de Personalidad aplicadas sugieren que no existen rasgos clínicos de 
personalidad específicos que describan a los ni-nos que presentan Enuresis Nocturna. Los 
rasgos presentados por los niños y jóvenes variaron considerablemente, sobresaliendo 
rasgos opuestos como calmoso y excitable, extrovertido e introvertido, sensibilidad 
iii 
blanda y sensibilidad dura, entúe otros. Esto nos lleva a pensar que no existe un Perfil de 
personalidad propio de los niños enurélicos. 
En cuanto al Promedio de Enuresis Nocturna (emisiones nocturnas semanales), desde 
ci punto de vista descriptivo, se observa que el valor observado de t, del grupo 
experimental, es mayor que el valor critico de . t. . De igual manera, se encontró una 
disminución estadísticamente significativa de las medias del grupo experimental al 
comparar las puntuaciones obtenidas en el pretest y en el postest. Estos resultados 
indican que, luego del tratamiento, el grupo experimental redujo significativamente el 
promedio de Enuresis Nocturna. En la evaluación realizada luego de tres meses de 
finalizado el tratamiento activo, el promedio de Enuresis Nocturna era de O, es decir, no 
hubo aumento en el mismo. El efecto del tratamiento se mantiene, sin variaciones 
significativas, por tres meses. Es importante señalar que, a pesar de que el grupo 
experimental fue homogéneo con el grupo control en el pretesi, es decir, el promedio de 
Enuresis Nocturna de ambos grupos no era estadísticamente diferente, los cambios 
observados en el postest del grupo experimental no se advirtieron en el postest del grupo 
control. El grupo control no mostró una reducción significativa de la Enuresis Nocturna 
en el postest, por lo que podemos inferir que la reducción en ci promedio de Enuresis 
Nocturna de los pacientes del grupo experimental se debió al tratamiento 
Hipnoterapóutico. La Gráfica XVII ilustra estos resultados, mostrando el promedio de 
emisiones nocturnas semanales del Grupo Experimental y del Grupo Control, en el 
Prestest y en el Pos-test. 
El tratamiento Eiipnoterapéutico tuvo un efecto positivo en la reducción de la Enuresis 
Nocturna. Además, todos los pacientes del grupo experimental lograron la mejoría 
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icducción de un 50%) y resolución (1 ó 2 noches niojads en un periodo de 3 meses) de 
la Enuresis Nocturna -,mientras que los pacientes del grupo control no lo lograron. Los 
pacientes del grupo control que redujeron el número de noches mojadas, lo hicieron en 
una o dos noches, no llegando a considerarse corno mejoría. Es importante señalar que 
los dos pacientes del grupo experimental, que reportaron una noche mojada en e] postest, 
llevaban varias semanas completamente secas y luego de este episodio, no volvieron a 
presentar más noches mojadas. Es por esto que se podría considerar la ansiedad ante fa 
finalización del tratamiento como factor influyente en la emisión nocturna reportada. 
Al observar la gráfica XVI, referida a la evolución del grupo experimental a lo largo 
de las 18 sesiones y el promedio de Fnuresis Nocturna, se ve que la tendencia general es 
la disminución del promedio de emisiones nocturnas semanales a medida que avanza el 
tratamiento. Se puede observar que fa primera disminución significativa se da en la 
sesión o semana 3, semana en la cual se inicia el tratamiento activo: la Hipnoterapia. A 
partir de la séptima semana de intervención, quinta de tratamiento activo, el promedio de 
emisiones nocturnal semanales del grupo experimental es menor a 1, habiendo alcanzado 
ya, todos los pacientes, la mejoría de la Enuresis Nocturna. 
Los resultados del estudio nos penniten concluir que la Hipnoterapia es efectiva en el 
tratamiento de la Enuresis Nocturna. Es importante señalar que tanto los niños y jóvenes 
que recibieron el tratamiento, como también sus familiares, se mostraron satisfechos con 
el proceso y los resultados. Los primeros agregan que disfrutaron el proceso. 
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CONCLUSIONES 
En base al análisis de los resultados de la Intervención 1 lipnoterapéutica en niños y 
jóvenes diagnosticados con Erturesis Nocturna, podemos concluir lo siguiente,  
• Los niños y jóvenes que recibieron el tratamiento Hipnoterapéutico disminuyeron 
signit'icatívarnente la Enuresis Nocturna, logrando todos, eliminar completamente 
las emisiones nocturnas. Por Jo tanto se puede concluir que Ja Hipnoterapia es 
efcctia en el tratamiento de la Enuresis Nocturna. 
• A través de la Hipnoterapia, se logra la reducción de un 
	 de las emisiones 
nocturnas semanales, lo que implica un mejoramiento de la Enuresis Nocturna. 
• A travós de la Hipnoterapia, se logra la resolución de la Enuresis Nocturna. Esto 
significa que la frecuencia de emisiones nocturnas disminuye a r ó 2 noches 
mojadas en 3 meses, o menos. 
• En el grupo control no se observaron cambios significativos en las puntuaciones 
obtenidas en los diferentes momentos de evaluación. No se observó una 
reducción significativa de la Enuresis Nocturna en ninguno de los sujetos del 
grupo control. 
• Las diferencias, estadísticamente significativas, en el promedio de Enuresis 
Nocturna del grupo experimental y el grupo control, en el postest, indican que hay 
suficiente evidencia para establecer que los resultados se deben al tratamiento y 
no son producto del azar. 
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• Luego de tres meses de haber finalizado el tratamiento, los efectos positivos 
producidos por la Hipnoterapia, se mantuvieron. Todos los pacientes del grupo 
experimental ni antenian camas compl etarn ente secas. 
• Los niños yjóvenes que recibieron el tratamiento Hipnoterautico, luego del 
mismo, indicaron que se sentían contentos consigo mismos por haber logrado 
vencer su batalla. La hipnoterapia les permitió ser participantes activos en Su 
propio tratamiento y asumir la responsabilidad del mismo y de los logros 
obtenidos. 
• En cuanto a los niveles de ansiedad que muestran los niños y jóvenes que 
presentan Enuresis Nocturna, los resultados son contradictorios. La Escala de 
Ansiedad Manifiesta indica que la ansiedad es promedio, mientras que la 
observación clínica advierte la presencia de conductas ansiosas en los niños y 
jóvenes. 
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RECOMENDACIONES 
• En nuestro país se tienen muchos mitos y prejuicios acerca de la Hipnosis, los 
cuales se deben, primordialmente, a la ignorancia y falta de información confiable 
sobre el tema. Es importante incrementar el conocimiento y difusión de la 
Hipnosis e Hipnoterapia en términos generales y como tratamiento de la Enuresis 
Nocturna. 
• Informar a los médicos, psicólogos y a Otros profesionales de Ja salud, al igual que 
a la comunidad, sobre Ja existencia de nuevos tratamientos, como la Hipnoterapia, 
para la Enuresis Nocturna. 
Explorar la posible relación entre e1 tipo de Enuresis Nocturna, Primaria o 
Secundaría, y los resultados de la Flipnoterapia. 
Investigar la posible relación entre la edad del paciente y los resultados de la 
Hipnoterapia en la Enuresis Nocturna. 
Realizar estudios sobre los efectos de la H.ipnoterapia en la Enuresis Nocturna, 
con seguimientos a medio y largo plazo. 
• Llevar a cabo estudios comparativos entre el tratamiento de la Enuresis Nocturna 
a través de la Hipnoterapia y de la Alarma de Enuresis, tratamiento que, hasta el 
momento, muestra los mejores indices iniciales y de mantenimiento, 
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ANEXOS 
¿Aún se orina su hijo/hija en la coma? 
La incontinencia urinaria se refiere a la pérdida incontrolada de orina a una edad en 
la cual el hiño/a debería haber adquirido la continencia La mayoría de los niños 
adquieren la continencia diurna y nocturna alrededor de los 5 años 
Para ser considerado como un problema que requiere tratamiento, el niño/a debe 
tener 5 años o más y orinal-se al menos dos noches por semana durante por lo 
menos 3 meses consecutivos. 
Un creciente número de estudios e investigaciones reportan que la Hipnosis 
Clínica, ha sido muy efectiva para el tratamiento de la cnurcsis nocturna. Es 
importante aclarar que la hipnosis terapéutica no es hipnosis de espectáculo. 
Algunos autores la definen como un estado alterado de conocimiento, que 
generalmente implica relajación, en el cual un individuo desarrolla un aumento en 
la concentración a través del cual las sugestiones son aceptadas, 
	 permitiendo el 
uso de habilidades fisicas y mentales naturales en su nivel óptimo. 
Si conoce alguna persona que presenta este prob]enia y está interesada en 
solucionarlo, favor leer la siguiente información que le será muy útil. 
* 	 Se ofrece, gratuitamente, un tratamiento hipnoterapéutito a niños y 
jóvenes entre 6 y 16 años de edad. 
* 	 Para mayor información sobre el terna y el tratamiento, favor llamar 
al ****** y se les devolverá la llamada inmediatamente. 
Muchas gracias por su atención, 
Shoonit Khoslien 
Psicóloga - Hipnoterapeuta 
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ENTREVISTA S EMIESTRUCTL'RADA 
NIÑO/A: 
FECHA: 
1. ¿Alguien te ha dicho por qué te encuentras hoy aquí? 
	 - 
2. (De ser así) ¿Quién? 	  
3. (De ser así) ¿Qué te dijo? 
4. ¿Cuéntame por qué piensas tu que estás aquí? (Si el niño menciona un problema, 
se explora en detalle.) . 	  
S. ¿Cuántos años tienes? -. -- 
6. ¿Cuándo es tu cumpleaños? 
7. ¿Tu dirección es? 
	  
S. ¿1'(i número de teléfono es? 
Escuela 
9. 1 lablcmos de la escuela.¿,En qué grado estás? 
10. ¿Qué calificaciones obtienes? 	  
11. ¿Cuáles materias te gustan más? 
	  
12. ¿Y cuáles merias te gustan menos? 	  
13. ¿Cómo te llevas con tus compañeros? 	  
14. ¿Cómo te llevas con tus maestros o profesores? 
Hogar 
15. Ahora hablemos acerca de tu casa. ¿Quiénes viven contigo en casa? 
16, ¿En qué trabaja tu papá? 
17. ¿.En qué trabaja tu inarna? 	  
19, ¿Cuáles son tus tareas en casa? 
19. ¿Qué cosas hace tu papá que te gustan? 
20. ¿Qué cosas hace tu papá que no te gustan? 
21. ¿Qué hace tu mamá que te gusta? 
22. ¿Qué hace ella que no te gusta? 
23. (Cutndo sea pertinente) ¿Cómo te llevas con tus hermanos y hermanas? 
24. ,Quién maneja la disciplina en casa? 
25. Cuéntame cómo la man eja (manejan). 
	  
Intereses 
26. Ahora hablemos de ti ¿Qué pasatiempos e intereses tienes? 
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Amigos 
27. C'uéntame de tus amigos. 
28. ¿Qué te gusta hacer con tus amigos? -- 
Estado de animo / sentimientos 
29. ¿Qué tipo de cosas te hace sentir más feiiz?_ 	  
30. ¿Qué tipo de cosas es probable que te hagan sentir triste? 
3 1. ¿Qué haces cuando estás triste? 
32. ¿Qué tipo de cosas te hacen sentir más enojado? 
33. ¿Qué haces cuando te enojas? 
Temores / Preocupaciones 
34. ¿Qué cosas te hacen sentir asustado? 
35. ¿Qué haces cuando estás asustado? 
36. Cuéntame ¿qué cosas te preocupan? 
	  
37. ¿Hay alguna otra cosa? 
Autoconcepto 
38. ¿Qué es lo que más te gusta de ti? 
	  
3. ¿Qué es lo que menos te gusta de ti? 
Aspiraciones 
40. ¿Qué planeas hacer cuando seas adulto? 
41. ¿Crees que tendrás algún problema para hacerlo? 
imaginería 
42. ¿Cuál es tu color favorito? 	  
43. ¿Cuál es tu tipo de música favorita? 
44. ¿Cuál es tu héroe favorito? - 
45. ¿Cuál es tu cómica favorita? 	  
46. ¿Cuál es tu película favorita? 	  
47. Cuál e& tu deporte fa--rito? 
48. Menciona algunos de tus lugares favoritos 
49. ¿Cuáles SQII tus personajes favoritos de la televisión? 
50. ¿Cuáles son tus animales favoritos? 
	  
5 1. ¿Cuál es tu recuerdo más flliz? 
52. ¿Cuáles tu recuerdo más triste? 
	 -- 	  . 
53. Si pudieras ser cualquier otra persona en el mundo ¿quién quisieras ser? 
54. Si pudieras ir a cualquier sitio en este momento ¿a dónde irías? 
55. Si pudieras pedir tres deseos ¿cuáles serian? 
Preguntas de conclusión 
56. ¿Hay alguna otra cosa que me quieras contar acerca de ti? 
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57. ¿Hay alguna pregunta que me quieras hacer? 
              
                
Enuresis (padres) 
58. ¿Ha sido su hijo/a entrenado para ir a orinar al baño? 
	  
59. Si la respuesta es afirmativa, ¿Qué método de entrenamiento utilizó? 
60. ¿Cuándo se orina el niño/a? ¿En el din, la noche, ambas? ¿Se orina en algún momento 
específico?  
61. ¿Su hijo/a moja la cama cada noche? Si no es así ¿Qué tan seguido la moja? 
	  
62. ¿Cuándo comenzó el niño a orinarse? 	  
63. ¿Hubo algún periodo en el cual el niño/a no se orinaba? Si la respuesta es afirmativa, 
¿cuánto duró? 
64. ¿Ha habido algún momento en el cual la situación mejoró? 
	  
65. ¿Hubo algún momento en que La situación empeoró? 
	  
66. ¿La situación empeora durante estaciones específicas, eventos particulares, días de la 
semana? 
67. ¿Qué métodos de tratamiento o maneo se han utilizado'? 
	
 
68. ¿Qué métodos han funcionado? 
69. ¿Qué métodos no han funcionado? 
70. A los padres: ¿A qué atribuyen ustedes este problema? ¿Qué les hace creer eso? 
7). Al niño: ¿Cómo te molesta este problema? 
Calendario de Éxitos 
125 
CALENGARIO 
GiE EX4TOS 
	 ci- t~~ZD 
JUE 	 JE 
Hoja de Información para Padres 
Ustedes han solicitado ayuda ya que su hijo!a todavía moja la cama en las 
noches. Puede ser que soto ahora Comenzaron a pensar que es tiempo de 
que el niño/a deje de orinarse. Puede ser que están algo desesperados 
porque esta situación ha sido un problema desde hace anos porque los 
viajes fuera de] hogar son dificiles y porque ya han tratado todo. Puede ser 
que se encuentren entre algunas de estas etapas. 
Las razones por las cuales su hijo/a todavía moja la cama pueden ser 
sencillas o un poco más compleja 
Podría ser una de las siguientes o una combinación de ellas: 
* Edad 
* Nivel de desarrollo 
* Habilidad lisica o maduración 
* Estado emocional 
* Eventos relacionados con la escuela o la familia 
* Dificultades prácticas 
Para poder implernentar un plan de acción adaptado a las necesidades 
individuales de su hijo/a y de la familia, es importante considerar todos los 
factores posibles y formar una imagen clara del patrón de incontinencia. 
Recuerden: 
* Mojar la cama no es usualmente intencional o premeditado. 
* Los patrones irregulares de noches mojadas y secas pueden ser muy 
normales. 
* Como con cualquier habilidad en desarrollo, los niños varían en Ja 
edad y la etapa en la que logran estar secos. 
* Los estudios de investigación no confirman el punto de vista de 
muchos padres de que el sueño profundo es la causa. 
* La mayoría de los niños pierden este hábito eventualmente. 
El apoyo y comprensión familiar son elementos claves para la recuperación 
de su hijo/a. 
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HOJA DE INFORMACIÓN PARA EL POSIBLE PARTECIPANTF. 
Tratamiento hipnoterautic.o en pacientes diagnosticados con Enuresis Nocturna, con 
edad cronológica comprendida entre los 6 y  16 aflos. 
El objetivo del estudio para el que solicitamos la participación de su familiar es intentar 
demostrar la eficacia del programa de tratamiento hipnoterapéutico en pacientes diagnosticados 
con Enuresis Nocturna que tengan entre 6 y 16 	 años de edad. Se busca eliminar o disminuir el 
número de veces que el paciente se erina e identificar los rasgos clínicos de personalidad más 
frecuentes en estos pacientes. 
Para llevar a cabo el estudio se requerirá de su colaboración para completar unas escalas de 
medición psicológica Posteriormente. si 
 el paciente cumple con los criterios necesarios para 
participar en el es ludio, se llevará a cabo el programa terapéutico que consistirá en 18 sesiones 
distribuidas en aproximadamente 4 meses. Cada sesión tendrá una duración de 45 a 60 minutos. 
El carácter de la participación del paciente es voluntario, así como la posibilidad de retirarse del 
estudio en cualquier momento. 
Como beneficios derivados del estudio, se podrán destacar Lina disminución o resolución total del 
número de veces que el paciente se orina en la cama y se identificarán los rasgos clínicos de 
personalidad más frecuentes en estos pacientes. Finalmente, se les brindará psicoterapia de 
apoyo- 
Fn cuanto a la con fidenciatidad. sólo las personas responsables de la elaboración del estudio 
tendrán acceso a los datos que se deriven de su participación en el mismo. 
La investigadora responsable del estudio y de informarle y contestar sus dudas y preguntas es: 
Psicóloga Shoonit Khostien. Puede contactarla a los teléfono,-, 	  o al 
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CONSENTIMIENTO INFORMADO 
Tratamiento hipnoterapéutico en pacientes diagnosticados con Enuresis 
Nocturna, con edad cronológica comprendida entre los 6 y 16 años. 
Declaro que he recibido suficiente información tanto verbal como escrita sobre la 
naturaleza y propósitos del estudio y que, de igual forma, he podido hacer preguntas 
sobre el estudio para aclarar mis dudas e inquietudes. Comprendo que ini participación 
es voluntaria y que no implica ninguna remuneración económica. 
Comprendo que puedo retirarme del estudio: 
1. Cuando quiera 
2. Sin tener que dar explicaciones 
3. Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos 
Presto tibren-iente mi conformidad para participar en este estudio, 
Panamá, 	 de 
 
de 2006. 
   
Firma y cédula del participante: 	 Cédula No.: 
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REVOCACIÓN DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO 
Tratamiento hipnoterapéutico en pacientes diagnosticados con Enuresis 
Nocturna, con edad cronológica comprendida entre los 6 y 16 años. 
Yo, 	 , (nombre y apellido) revoco el 
consentimiento prestado en fecha 
	 - 
	 y declaro por tanto, que tras la 
información recibida, no deseo continuar con e! estudio. 
Panamá, 	 -- de 
 
de 2006. 
Firma del representante: 
 
Firma del informante: 
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1 GRUPO 	 fxpenmenta1 
'LAC LENTE NUMERO  	 j 
LEDAD 	 LII años 	  
SEXO  	 4Masculino 	  
ESCOLARIDAD 	 Sextpdo 
1 DIFICULTADES ACADEMICAS 
	 Ninguna 
FAMILIA 	 Vive con su padre, madre y hermano de 9 
años. 
• Ambos padres son medicos. El paciente 
• mantiene una buena relación con ambos. 
1 El parto fue por cesárea 
1 PROBLEMAS EMOCIONALES O DE CONDUCTA Baja autoestima 
j_Sentimientos de humillación 
ILJE ENTRENADO PARA IRALBAÑO? 	 No 
CUANDO SE ORINA EL NIÑO? 	
- 	 1 Sólo de noche  
JIPO DE ENURESIS 	 Enuresis Nocturna Primaria 
FAMILIARES  QUE SE ORINAN O ORINARON 
	 El padre, hasta  los 12 años 
TTRATAMIENTO PREVEO 	 Tomar poco líquido antes de dormir- 
	
1 	 Despertarlo varias veces por Ja noche 
DE VECES QUE SE ORINA POR SEMANA PRE 5 ó 6 veces por  semana 
DE VECES QUE SE ORINA POR SEMANA POST _j 
DEQLJE SE ORINA POR SEMANA SEOU7 o 
MEJORIA 	 . 	 . 	 J_sí 
RESOLUCION 	 Lsí 	  
rC-MA§---k PUNTUACION  1 TOTAL PRE 	 jo 
CMAS-R PUNTIJACION  T TOTAL POST 	 -. t52 
CMAS-R PUNTUAC1ON MENTIRA PRE 
	
 1 9 
CMAS-R PUNTUACION MENTIRA  POST 
TRASGOS DE PERSONALIDAD MARCADOS 	 • dominante 
1 abierto 
1 excitable 
ansiedad promedio 
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1 GRUPO Experimental 
PACIENTE NUMERO 2 
jEDAD 	 - 11 
SEXO  Masculino 
LESCOLARIDAD Sexto Grado - 
DIFICULTADES ACADEMICAS Ninguna 
FAMILIA Vive en las Aldeas SOS desde hace 
aproximadamente 1 año. 
No conoce al padre biológico. La madre 
biológica lo visita constantemente. Vive 
con 8 niños y niñas más. Desea estar con 
su madre. Son 4 hermanos (2 varones, 2 
niñas) biológicos en la casa. 
PROBLEMAS EMOCIONALES O DE CONDUCTA baja autoestima 
ansiedad 
temor a la oscuridad y a estar solo 
FUE ENTRENADO PARA IR AL BAÑO? sí 
CUANDO SE ORINA EL NIÑO? solo de noche 
TIPO DE ENURESIS Enuresis Nocturna Secundaria. Comienza 
a orinarse hace aproximadamente un año 
al mudarse a las Aldeas SOS. 
FAMILIARES QUE SE ORINAN O ORINARON se desconoce 
TRATAMIENTO PREVIO ninguno 
# DE VECES QUE SE ORINA POR SEMANA PRE 364 
# DE VECES QUE SE ORINA POR SEMANA POST O 	 -. 
# DE VECES QUE SE ORINA POR SEMANA SEGU 0 	
- MEJORIA - - sí 
RESOLUCEON 	 - 	 - si 
CMAS-R PUNTUACION T TOTAL PRE 54 
[ÇMAS-R PUNTUACION T TOTAL POST 50 
CMAS-R PUNTUACION MENTIRA PRE 10 
CMAS-R PUNTUACION MENTIRA POST 6 
RASGOS DE PERSONALIDAD MARCADOS abierto 	 sensibilidad dura 
emocional mente estable 
baja ansiedad 
entusiasta 
consciente 
extraversión 
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GRUPO Experimental 
PACIENTE NUMERO 3 
EDAD II 
SEXO Masculino 
1 ESCOLARIDAD Tercer Grado - 
DIFICULTADES ACADEMICAS 
- 
Estudia en casa por módulos, fue 
expulsado de la escuela por problemas de 
conducta. 
Tiene buenas notas. 
FAMILIA Vive en Las Aldeas SOS desde que tenía 
5 años. Vive con la madre encargada y 8 
niños y niñas más. Son 
	 hermanos 
biológicos (3 hermanas y él) 
Fue maltratado y abandonado por los 
padres. No tiene contacto con sus padres 
biológicos_pero desea estar con ellos. 
EPROBLEMAS EMOCIONALES O DE CONDUCTA Retraso Mental Leve 
Problemas de conducta - impulsividad, 
agresividad 
Miente constantemente y se escapa de la 
casa sin permiso. 
FIJE ENTRENADO PARA IR AL RANO? Se desconoce 
CUANDO SE ORINA EL N1lO? - De noche y rara vez de día 
TIPO DE ENURESIS 	 - Enuresis Nocturna Primaria 
FAMILIARES QUE SE ORINAN O ORINARON Hermana 
TRATAMIENTO PREVIO Ninguno 
# DE VECES QUE SE ORINA POR SEMANA PRE 4 a 5 
# DE VECES QUE SE OR.INA POR SEMANA POST O 
1 # DE VECES QUE SE. ORINA POR SEMANA SEJU O jMEJORIA sí 
1 RESOLUCION sí 
CMAS-R PUNTUACION T TOTAL PRE 52 
CMAS-R PUNTUACION T TOTAL POST 48 
CMAS-R PUNTUACION MENTIRA PRE 16 
CMAS-R PUNTUACION MENTIRA POST 9 
1 RASGOS DE PERSONALIDAD MARCADOS abierto 	 calmoso 	 sumiso 
sobrio 	 consciente 	 seguro 
relajado 	 extravers ion 	 excitabilidad 
baja ansiedad 
sensibilidad blanda 
más integrado 
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1 GRUPO 	
- Experimental 	 - 
1 PACIENTE NUMERO 4 
LEDAD 13 
SEXO Femenino 
ESCOLARIDAD Séptimo Grado 
DIFICULTADES ACADEMICAS No 
FAMILIA Vive en Las Aldeas SOS. Vive con la 
madre y  8 niños y niñas más. 
Sólo pasa los primeros años de vida con 
su madre biológica. Su familia biológica 
no se comunica con ella. 
Su madre biológica muere hace 2 años. 
PROBLEMAS EMOCIONALES O DE CONDUCTA Cohibida y reservada 
Alta inseguridad 
Baja autoestima 
FIJE ENTRENADO PARA IR AL RAÑO? Sí 
CUANDO SE ORINA EL NIÑO/A? Sólo de noche 
TIPO DE ENURESIS Enuresis Nocturna Secundaria. Comienza 
a orinarse a los 9 años poco después de 
llegar a ¡as aldeas SOS. 
FAMILIARES QUE SE ORINAN O ORINARON Se desconoce 
LTRATAMIENTO PREVIO Ninguno 
'# DE VECES QUE SE ORINA POR SEMANA PRE 364 
DE VECES QUE SE ORINA POR SEMANA POST O 
# DE VECES QUE SE ORINA POR SEMANA SEGLJ O - 
MEJORIA si 
RESOL UCION sí 
CMAS-R 	 PUNTUACION T TOTALPRE 58 
CMAS-R 	 PUNTUACION T TOTAL POST 55 
CMAS-R 	 PUNTUACION MENTIRA PRE TI 
L CMAS-R 	 PUNTUACION MENTIRA POST 9 
RASGOS DE PERSONALIDAD MARCADOS 
L. 
sumisa 	 sensibilidad blanda 
insegura 	 autosufkiente 
más integrada ansiedad promedio 
GRUPO 	
- Experimental 
PACIENTE NUMERO 
	 - 5 
EDAD 	
- 11 
1 SEXO Femenino 
ESCOLARIDAD 	
- Cuarto grado 
1 
 DIFICULTADES ACADEMICAS Retraso Mental Leve 
Aula especial 
ÍFAMILEA Vive en las Aldeas SOS desde hace 4 
años. 
Su madre consume drogas y la abandonó. 
No conoce a su padre biológico. Vive con 
dos hermanos biológicos y 5 niños y niñas 
más. 
PROBLEMAS EMOCIONALES O DE CONDUCTA Conducta desafiante 
Está medicada - Strattera - para la 
hiperactividad y auto-agresión 
L FUE ENTRENADO PARA IR AL BAÑO? Sí 
CUANDO SE ORINA EL NIÑO? Sólo de noche 
TIPO DE ENURESIS Enuresis Nocturna Secundaria. Comienza 
a orinarse hace un año. 
FAMILIARES QUE SE ORINAN O ORINARON Hermana 
j TRATAMIENTO PREVEO Ninguno 
# DE VECES QUE SE ORINA POR SEMANA PRE 667 
DE VECES QUE SE ORINA POR SEMANA. POST 1 
# DE VECES QUE SE ORINA POR SEMANA SEGU O - 
MEJORIA si 
RESOL UCION si 
CMAS-R 	 PUNTUACION T TOTALPRE 50 
CMAS-R 	 PUNTUACION T TOTAL POST 57 
CMAS-R 	 PUNTUACION MENTIRA PRE 16 
CMAS-R 	 PUNTUACION MENTIRA POST Ji 
RASGOS DE PERSONALIDAD MARCADOS calmosa 	 sensibilidad blanda 
segura 	 extraversión 
anedadjomedm 
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1 GRUPO 	 - Experimenta] PACIENTE NUMERO 6 
EDAD 
	 - 13 
SEXO Masculino 
ESCOLARIDAD Octavo Grado 
DIFICULTADES ACADEMICAS No 
1 FAMILIA Los padres están divorciados desde hace 2 
años. Se comunica constantemente con su 
padre. 
Vive con su madre y dos hermanos 
menores. 
PEOBLEMAS EMOCIONALES O DE CONDUCTA Baja autoestima 
Inseguridad Alta 
Dificultades en la socialización 
FUE ENTRENADO PARA IR AL BAÑO? Si 
CUANDO SE ORINA EL NIÑO? Sólo de noche 
TIPO DE ENTIRESIS Enuresis Nocturna Primaria 
FAMILIARES QUE SE ORINAN O ORINARON Padre - hasta los 14 años 
TRATAMIENTO PREVIO Irnipram ma (tofranil) 
no funcionó - 
DE VECES QUE SE ORINA POR SEMANA PRE 465 
# DE VECES QUE SE ORINA POR SEMANA POST O 
# DE VECES QUE SE ORINA POR SEMANA SEGU O 
ME.JOR!A S 	 - 
RESOL UCION 	 - 	 - 	 - 	 . si 
CMAS-R 	 PUNTUACION T TOTALPRE 57 
CMAS-R 	 PUNTUACION T TOTAL POST 58 
CMAS-R 	 PUNTUACION MENTIRA PRE 13 
CMAS-R 	 PUNTUACION MENTIRA POST 11 
RASGOS DE PERSONALIDAD MARCADOS reservado 	 sensibilidad blanda 
autosuficientc 	 menos integrado 
introvertido 	 ansiedad promedio 
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[GRUPO 
	 E.penmental 
PACIENTE NUMERO 
	 7 
EDAD 
	 12 
Masculino 
ESCOLARIDAD  Sexto Grado 
DIFICULTADES ACADEMICA S Varios fracasos 
Estudia por módeulos debido a problemas 
de conducta, 
FAMILIA Los padres están divorciados desde hace 1 
año., separados desde hace 2 años y medio. 
Hubo infidelidad. 
Ambos padres tiene nuevas parejas. 
Vive con la madre) la hermana de 4 años) la 
nana y la hija de la nana. 
Ve al padre un fin de semana sí y uno no. 
PROBLEMAS EMOCIONALES O DE CONDUCTA Impulsividad 
Baja autoestima 
FUE ENTRENADO PARA IR AL BAÑO? Sí 
CUANDO SE ORINA EL NIÑO? Sólo de noche 
TIPO DF ENURESIS Enuresis Nocturna Secundaria. Comienza a 
orinarse a los 4 años. Se controló por varios 
años 
FAMILIARES QUE SE ORINAN O ORINARON La mamá se orinaba hasta los 11 años. 
Su tia se orinaba. 
TRATAMIENTO PREVIO Ninguno 
DE VECES QUE SE ORINA POR SEMANA PRE 7- todos los días 
DE VECES QUE SE ORINA POR SEMANA POST O 
DE VECES QUE SE ORINA POR SEMANA SEGtJ O 
MEJORIA sí 
RESOLUCION si 
CMAS-R 	 PIJNTUACION '1' TOTALPRE 49 
CMAS-R 	 PUNTUACION T TOTAL POST 44 
CMAS-R 	 PUNTUACION MENTIRA PRE 10 
CMAS-R 	 PUNTUACION MENTIRA POST 9 
RASGOS DE PERSONALIDAD MARCADOS calmoso 	 dominante 	 seguro 
entusiasta 	 despreocupado 	 relajado 
ansiedad promedio 	 - 
137 
GRUPO 	 ontroi 
ÍPACIENTE. NUMERO 1 	 - 
EDAD 	
- 8 
SEXO Masculino 
ESCOLARIDAD Tercer Grado 
DIFICULTADES ACADEMICAS Ninguna 
1 FAMIL LA Vive con su padre, madre y abuela. 
Es hijo único 
Cesárea - sin complicaciones 
PROBLEMAS EMOCIONALES O DE CONDUCTA Onicofagia 
Iliperaclividad 
Falta de atención 
[FUE ENTRENADO PARA IR AL BAÑO'? Sí 
CUANDO SE ORINA E1., NIÑO? Sólo de noche 
LTIPO DE ENURESIS Enuresis Nocturna Primaria 
FAMILIARES QUE SE ORINAN O ORINARON El padre se orinaba hasta los 10 años 
TRATAMIENTO PREVIO Despertarlo varias veces por la noche a 
orinar 
# 1)E VECES QUE SE-ORINA POR SEMANA PRE 7 	 hasta varias veces por noche 
# DE VECES QUE SE ORINA POR SEMANA POST 7 
# DE VECES QUE SE ORINA POR SEMANA SEGU 
	  - 
rMEJORIA no 
RESOLUC1ON no  
[CMAS-R 	 PUNTUACION T TOTALPRF 48 
1 CMAS-R 	 PUNTUACION T TOTAL POST 51 
CMAS-R 	 PUNTUACION MENTIRA PRE 4 
CMAS-R 	 PUNTUACION MENTIRA POST -- 6 	 - 
RASGOS DE PERSONALIDAD MARCADOS 
- 	
- 
emocionalmente afectado 
	 excitables 
entusiasta 
	 cohibido 
sensibilidad dura 
	 astuto 
ansiedad alta 
	 tenso 	 - 	 - 
ÇRUPO Control 	 - 	 - 
PACIENTE NUMERO 2 	 - 
EDAD 	 - 10 
1 
SEXO Femenino 
ESCOLARIDAD Cuarto grado 
DIFICULTADES ACADEMICAS Ninguno 
FAMILIA 
• 
Vive en las Aldeas SOS desde hace 3 años. 
El padre consume drogas y la madre es 
sumisa. Fue abusada por adultos varias veces 
(conocidos de la familia). 
Ahora vive con 3 hermanas biológicas y 5 
niños y niñas más. La madre las visita cada 2 
semanas. 
1 PROBLEMAS EMOCIONALES O DE CONDUCTA Baja autoestima 
Sentimientos de humillación 
Llora constantemente 
Negación total del abuso 
Sexualidad muy despierta 
FUE ENTRENADO PARA IR Al, BAÑO? No 
CUANDO SE ORINA EL NIÑO? Sólo de noche 
TIPO DE ENURESIS 	 - 	 - Enuresis Nocturna Primaria 
FAMILIARES QUE SE ORINAN O ORINARON 
	 - - Hermana 
TRATAMIENTO PREVIO 
	 - 	 -. 	 - Imipramina - no funcionó 
# DE VECES QUE SE ORINA POR SEMANA PRE 7 
DE VECES QUE SE ORINA POR SEMANA POST 6 ó 7 
# DE VECES QUE SE ORINA POR SEMANA SEGU 
	  
MEJORIA no 
RESOLUC1ON no 
CMAS-R 	 PUNTUACION T TOTALPRE 47 
CMAS-R 	 PIJNTUAC[ON T TOTAL POST 69 
CMAS-R 	 PUNTUACTON MENTIRA PRE 14 
CMAS-R 	 PEJNTUACJON MENTIRA POST II 
RASGOS DE PERSONALIDAD MARCADOS sensibilidad blanda 
	 calmoso 
emprendedora 	 consciente 
más integrada 	 relajada 
extraversión 	 sumisa 
excitabilidad 	 sencilla 
ansiedad promedio 	 - 
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GRUPO 
	
- Control 
PACIENTE NUMERO 3 
EDAD 7 
SEXO Femenino 
ESCOLARIDAD r Primer Grado 
DIFICULTADES ACADEM [CAS Notas bajas e h!peractividad  en clase 
FAMILIA Vive en las Aldeas SOS desde hace 4 años. 
Su madre consume drogas y la abandonó. No 
conoce a su padre biológico. Vive con dos 
hermanos biológicos y  5 niños y niñas más. 
1 PROBLEMAS EMOCIONALES O DE CONDUCTA Déficit de Atención con Hiperactividad 
Medicada - Concerta 
Impulsividad 
Onicofagia 
-
FUE ENTRENADO PARA IR AL BAÑO? Sí 
CUANDO SE ORINA EL. NIÑO? Sólo de noche 
TIPO DE ENURESIS Enuresis Nocturna Primaria 
1 FAMILIARES QUE SE ORINAN C) ORINARON Hermana - 
TRATAMIENTO PREVIO Imipramina 	 no funcionó 
# DE VECES QUE SE ORINA POR SEMANA PRE 6 
DE VECES QUE SE ORINA POR SEMANA POST 4 ó 5 - 
DE VECES ÇUE SE ORINA POR SEMANA SEGU 	  
MEJORJA . no 	 - 
RESOLUCION 	 - 	 - no 
CMAS-R 	 PUNTUACION 1' TOTALPRE 61 
CMAS-R 
	 PUNTUACION T TOTAL POST 67 
CMAS-R 	 PUNTUACION MENTIRA PRE 6 - 
CMAS-R 	 PUNTUACION MENTIRA POST 8 
iRASGOS DE PERSONALIDAD MARCADOS 
	
reservada 	 cohibida 	 astuta 
	
prensiva 	 ansiedad alta 	 introversión 
GRUPO 	
- Control 
PACIENTE NUMERO 4 - 	 - 
EDAD 	 - 6 
SEXO fmenino 
L ESCOLARIDAD Kinder 
DIFICULTADES ACADEMICAS Ninguna 
FAMILIA Vive con la madre y hermana menor. 
Los padres sedivorc ¡aro nhacel aio. La 
niña mantiene contacto con su padre. 
PROBLEMAS EMOCIONALES O DE CONDUCTA Baja autoestima 
Inseguridad 
FUE ENTRENADO PARA IR Al, BAÑO ? Sí 
CUANDO SE ORINA EL NIÑO? Sólo de noche 
TIPO DE ENURESIS Enuresis Nocturna Primaria 
FAMILIARES QUE SE ORINAN O ORINARON La madre se orinaba 
TRATAMIENTO PREVIO Ninguno 
# DE VECES QUE SE ORINA POR SEMANA PRE 5 ó 6 
DE VECES QUE SE ORINA POR SEMANA POST 465 
L DE VECES QUE SE ORINA POR SEMANA SEGU 
1 MEJORIA no 
'RESOLUCION no 
CMAS-R 	 PUNTUACEON T TOTALPRE 46 
CMAS-R 	 PUNTUACION T TOTAL POST 35 
L CMAS-R 	 PUNTUACEON MENTIRA PRE 6 - 
1 CMAS-R 	 PLJNTUACION MENTIRA POST 9 
RASGOS DE PERSONALIDAD MARCADOS sensibilidad dura 	 aprensiva 
ansiedad alta 	 - 	 fensa 
140 
14 
Control 
PACIENTE NUMERO 5 
EDAD 
- 
- 9 años - 
SEXO Femenino  
ESCOLARIDAD 	
- Cuarto grado 
DIFICULTADES ACADEMICAS 
- 
Le cuesta un poco concentrarse en los 
estudios, Es una buena estudiante. 
Le cuesta un poco Ja lectura. 
FAMILIA Vive en casa con la madre, padre y  3 
hermanos más (todos menores) y dos nanas. 
Ambos padres son médicos 
PROBLEMAS EMOCIONALES O DE CONDUCTA 
L 
Baja autoestima 
Inseguridad 
C)nicofagia 
Ansiedad por la escuela 
Dificultad en la atencióny concentración 
FUE ENTRENADO PARA IR AL BAÑO? Si 
CUANDO SE ORINA EL NIÑO? Sólo de noche - 
TIPO DE ENURESIS Enuresis Nocturna Secundaria 
Comienza a orinarse luego del nacimiento de 
su hermana, hace aproximadamente 2 años. 
FAMILIARES QUE SE ORINAN O ORINARON Tío y primo materno 
TRATAMIENTO PREVIO 	 -. Ninguno - 
# DE VECES QUE SE ORINA POR SEMANA PRE 2 a 3 
ií DE VECES QUE SE ORINA POR SEMANA POST 2a3 
DE VECES QUE SE ORINA POR SEMANA SEGU 
MEJORIA no 
RESOLUCION no 
CMAS-R 	 PUNTUACION T T'OTALPRE 52 
CMAS-R 	 PUNTUACION T TOTAL POST 47 
CMAS-R 	 PUNTUACION MENTIRA PRE 7 
CMAS-R 	 PUNTUACION MENTIRA POST 
RASGOS DE PERSONALIDAD MARCADOS calmosa 	 aprensiva 
ansiedad promedio 
	 sumisa 
GRUPO Control  
i PACIENTE NUMERO 6 
IEDAD 
SEXO Femenino 
1 ESCOLARIDAD Tercer grado 
1 DIFICULTADES ACADEMICAS Notas bajas 
No le gusta la escuela ni la mayoría de los 
compañeros 
FAMILIA Vive con su padre, madre y hermana de 14 
años. La niña pasa mucho tiempo sola en 
casa. 
1 PROBLEMAS EMOCIONALES O DE CONDUCTA 
L rendimiento 
Baja autoestima 
Inseguridad y ansiedad con respecto a su 
escolar. 
FUE ENTRENADO PARA IR AL BAÑO? Sí 
CUANDO SE ORINA El, NIÑO? Cuando duerma, ya sea de día o de noche 
rTIPO DE EN VR ESIS Enuresjs Nocturna Primaria 
FAMILIARES QUE SE ORINAN O ORINARON Madre 
TRATAMIENTO PREVIO Ninguno 
1 # DE VECES QUE SE ORINA POR SEMANA PRE 7 - 
# DE VECES QUE SF, ORINA POR SEMANA POST 6 a 7 - 
/ DE VECES QUE SE ORINA POR SEMANA SEGIJ 
- 1 - 
1 MEJORIA no 	 - 
RESOLUCION no 	 - 	 - 	 - 	 - 
CMAS-R 	 PUNTUACION T TOTALPRE 47 
CMAS-R. 
	 PUNTUACION T TOTAL POST 38 
CMAS-R 	 PUNTUACION MENTIRA PRE 10 
'CMAS-R 	 PUNTUACION MENTIRA POST lO 
RASGOS DE PERSONALIDAD MARCADOS extraversión 	 calmosa 	 sumisa 
más integrada 	 sencilla 	 segura 
ansiedad promedio 
42 
143 
[GRUPO Control 
L PACIENTE NUMERO 	 7 
[EDAD 12 
• SEXO  
tESCOLARIDAD 
Femenino 
Séptimo grado 
DIFICULTADES ACADEM [CAS 
FAMILIA 
PROBLEMAS EMOCIONALES O DE CONDUCTA 
Notas regulares, algunos fracasos 
Dificultad en Matemáticas  
Vive con su padre y hermano de 17 años. La madre 
muere cuando ella es pequeña, aproximadamente a 
los 3 años. 
Pasa mucho tiempo sola, no ve mucho al padre.  
Baja autoestima 
Ansiedad 
FUE ENTRENADO PARA IR AL BAÑO 	 Sí 
CUANDO SE ORINA EL NrÑO? Sólo de noche 
TIPO DE ENURESIS Enuresis Nocturna Primaria 
FAMILIARES QUE SE ORINAN O ORINARON 
TRATAMIENTO PREVIO 
El padre y hermano 
Levantarla varias veces por la noche 
# DE VECES QUE SE ORINA POR SEMANA PRE  6ó7 
# DE VECES QUE SE ORINA POR SEMANA POST 
# DE VECES QUE SE ORINA POR SEMANA SEGIJ 
6 ó 7 
no MEJORIA 
RESOLUCION 	 no 
CMAS-R 	 PUNTUACION T TOTALPRE 	 52 
CMAS-R 	 PUNTUACION T TOTAL POST 52 
TI 
12 
CMAS-R 	 PUNTUACION MENTIRA PRE  
CMAS-R PUNTUACION MENTIRA POST 
reservada 
excitable 
astuta 
tensa 
introversión 
ernocionalmente afectada 
cohibida 
aprensiva 
ansiedad alta 
RASGOS DE PERSONA1JDAD MARCADOS 
144 
RUPO 
rt1c1N1rLJNuIvLI\) 
EDAD 6 
SEXO Femenino 
ESCOLARIDAD Primer Grado 
DIFICULTADES ACADEMICAS Ninguna 
FAMILIA Vive con la madre y el padre 
PROBLEMAS EMOCIONALES O DE CONDUCTA Baja autoestima 
Frecuentes temores y preocupaciones 
Ansiedad 
Onicofagia 
FUE ENTRENADO PARA IR AL BAÑO? Sí 
CUANDO SE ORINA a NIÑO? Sólo de noche 
TIPO DE ENIJRESIS Enuresis Nocturna Primaria 
FAMILIARES QUE SE ORINAN O ORINARON Fi padre se onnaba hasta los 15 afos 
TRATAMIENTO PREVIO Imipramina - no funcionó 
[ # DE VECES QUE. SE ORINA POR SEMANA PRE 7 
14 DE VECES QUE SE ORINA POR SEMANA POST 7 
# DE VECES QUE SE ORINA POR SEMANA SEGU 	  
MEJORIA no 
RESOLUC ION no 	 - 
CMAS-R 	 PUNTUACION T TOTALPRE 43 	
5 
CMAS-R 	 PUNTUACION T TOTAL POST - 45 
CMAS-R 	 - PUNTUACION MENTIRA PRE 7 
CMAS-R 	 PUNTUACION MENTIRA POST 5 
RASGOS DE PERSONALIDAD MARCADOS ansiedad promedio 
dubitativa 
Control 
fl 
